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   1. Siglas y acrónimos 




1. SIGLAS Y ACRÓNIMOS 
 
 
▪ ENT                    Enfermedades No Transmisibles. 
▪ OMS / WHO     Organización Mundial de la Salud / World Health Organization. 
▪ OECD                 Organization for Economic Cooperation and Development. 
▪ AESAN               Agencia Española de Seguridad Alimentaria y Nutrición.  
▪ AECOSAN        Agencia Española de Consumo, Seguridad Alimentaria y      -------
----------------  Nutrición.  
▪ NAOS                Nutrición, Actividad, Obesidad y Salud. 
▪ DoCACE           Documento de Consenso de la Alimentación en los Centros 
………………….Escolares.  
▪ PAOS                 Publicidad de Alimentos, Obesidad y Salud. 
▪ FORTA               Federación de Organismos de Radio y Televisión Autonómicos.  
▪ UTECA               Unión de Televisiones Comerciales Asociadas.  
▪ LSAN                  Ley de Seguridad Alimentaria y Nutrición.  
▪ CISNS                 Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud.  
▪ CC.AA.              Comunidades Autónomas.  
▪ Redined             Red de Información Educativa.  
▪ SIPES                   Sistema de Información de Promoción y la Educación para la ---
--------------------    Salud.  
▪ WOS                   Web of Knowledge. 






































I. EPIDEMIA DE OBESIDAD   
 
La obesidad y el sobrepeso se definen como una acumulación anormal o excesiva de 
grasa que puede ser perjudicial para la salud (1). Desde 1997, la Organización Mundial 
de la Salud (OMS) considera la obesidad como una enfermedad (2). En su informe de 
2003, sobre «Dieta, Nutrición y Prevención de Enfermedades Crónicas», la OMS puso el 
foco en el carácter epidémico de la obesidad, por el rápido incremento del número de 
personas afectadas en la mayoría de países(3).  Más recientemente, en mayo de 2017, 
la Federación Mundial de Obesidad declaró la obesidad una enfermedad crónica, 
recurrente y progresiva(4).  En 2017, más de 2 billones de personas, cerca del 30% de la 
población mundial, padecían exceso de peso, y más de 750 millones, en torno al 10%, 
obesidad (5).   
Las proyecciones de la OCDE muestran un aumento constante en las tasas de obesidad 
hasta 2030 (Figura 1)(6). Los niveles de obesidad se espera que sean particularmente 
altos en los Estados Unidos, México e Inglaterra, donde se proyecta que el 47%, 39% y 
35% de la población sea obesa en 2030. Por el contrario, se espera que el aumento sea 
más débil en Italia y Corea, con tasas de obesidad proyectadas de 13% y 9% en 2030, 
respectivamente. En España, la proyección mantiene una tendencia ascendente hasta 
alcanzar la cifra del 21% en 2030. También se estima que, de mantenerse las tendencias 
actuales, el número de casos de exceso de peso, que ascendía a 23 500 000 en 2016, 






Figura 1. Tasas proyectadas de obesidad según el Análisis de la OCDE de datos de 
encuestas nacionales de salud. 
 
Fuente: Tomado de OECD 2017. (6) 
 
La obesidad en la vida adulta aumenta el riesgo de enfermedades cardiovasculares, 
algunos tipos de cáncer, apnea obstructiva del sueño, artrosis y depresión (4) (Figura 2), 
que dan lugar a mayores tasas de mortalidad y discapacidad, lo que genera una 
reducción de la esperanza y la calidad de vida de las personas obesas(8).  El Índice de 
Masa Corporal (IMC) con la tasa más baja de mortalidad se sitúa entre 22.5 y 25 kg/m2 
y, por cada aumento de 5 unidades de IMC, la mortalidad total aumenta un 30%, por 
enfermedad renal crónica un 60% y por diabetes mellitus un 120%(9).  Esta relación entre 
el IMC y el riesgo de muerte ha sido observada repetidamente en diversos estudios 
(10)(11). Esto tiene enormes costos personales, sociales y económicos. En 2017, el exceso 
de peso fue responsable de 148 millones de años de vida ajustados por discapacidad 
en el mundo y 4,72 millones de muertes, y la obesidad por sí sola causó alrededor del 5 







Figura 2  Modelo relacional de la obesidad y sus enfermedades asociadas.  
 
Fuente: Tomado de Bray, G. A., Kim, K. K. (4) 
 
El impacto económico global de la obesidad está en torno al 2,8% del Producto Interno 
Bruto (PIB) mundial, equivalente al impacto del tabaquismo o de la violencia armada, 
la guerra y el terrorismo (12).  La obesidad afecta negativamente a la economía de los 
países, pues aumenta los costes del sistema socio-sanitario y reduce la productividad 
laboral. El costo de la obesidad solo en los sistemas de salud es entre 2 y 7% del gasto 
sanitario en economías desarrolladas. Eso no incluye el gran costo del tratamiento de 
enfermedades asociadas, que según algunas estimaciones llegaría a un 20% del gasto 
sanitario (12). En España, se estima que el 2% del presupuesto del Sistema Nacional de 
Salud (2000 millones de euros) se dedica a sufragar el sobrecoste directo del tratamiento 
del exceso de peso (7). A ello hay que sumar los costes por incapacidad laboral y la 
menor productividad en el trabajo, que se estiman en otros 2000 millones de euros. De 
mantenerse las tendencias actuales, se estima que el sobrecoste sanitario directo del 






La pandemia de obesidad coexiste en tiempo y lugar con la desnutrición y el cambio 
climático, constituyendo la llamada Sindemia Global, entendida como la sinergia de 
estas tres epidemias, que comparten causas comunes e interactúan entre sí 
produciendo secuelas complejas(13). El Panel Intergubernamental sobre Cambio 
Climático proporciona proyecciones del 2017 al 2030 sobre los principales efectos en la 
salud humana del cambio climático: el principal de ellos es el aumento de la inseguridad 
alimentaria y la desnutrición en las poblaciones vulnerables de países con ingresos 
medios y bajos, relacionadas con los eventos climáticos extremos, que generan sequías 
e inundaciones, malogrando cosechas con la consiguiente reducción de la producción 
de los alimentos. Los países en vías de desarrollo experimentan cambios en los patrones 
alimentarios, con un aumento del consumo de alimentos y bebidas ultraprocesados, 
carnes rojas y productos lácteos, causantes de obesidad, cuya producción está 
asociada con altas emisiones de gases de efecto invernadero, que contribuyen al 
cambio climático, cerrando así el círculo.  
 
I.1. PREVALENCIA Y TENDENCIAS DE LA OBESIDAD INFANTIL EN EL MUNDO 
 
La obesidad infantil es uno de los problemas de salud pública más graves de nuestro 
tiempo. La prevalencia de obesidad infantil ha aumentado considerablemente en todo 
el mundo, impulsada por una profunda transición nutricional a los alimentos procesados 
y las dietas altas en calorías y a un estilo de vida cada vez más sedentario, fomentado 
por el transporte mecanizado, la urbanización y la tecnología informática y audiovisual 
(14). Entre 1975 y 2016, la prevalencia de obesidad en niños y adolescentes de 5 a 19 
años pasó del 0,7% al 5,6% en niñas y del 0,9% al 7,8% en niños, con 124 millones de 
afectados en 2016 (15). En los últimos años, las tendencias se han estabilizado en los 
países de habla inglesa y altos ingresos, Oceanía, y norte y oeste de Europa; mientras 
que las cifras siguen en aumento en América Central y el este y sur de Asia. En 2016, la 
prevalencia de obesidad infantil fue mayor del 20% in varios países en Polinesia y 
Micronesia, el Medio Oriente, Norte de África, el Caribe y los Estados Unidos de América, 
y alcanzó cifras en torno al 30% en Nauru, las islas Cook, Niure, Palau y la Samoa 
Americana. La epidemia de obesidad también está afectando a la primera infancia. Se 
estima que el 5,9 % de los niños menores de 5 años en todo el mundo, unos 40 millones, 
presentaban sobrepeso en 2018, diez millones más de afectados que en el año 2000 
(16). En 2018, casi la mitad de los niños con sobrepeso menores de 5 años vivían en Asia 





En Europa, aproximadamente el 25% de los escolares presentan exceso de peso(17). Los 
últimos datos (2015–2017) de la Iniciativa de vigilancia de la obesidad infantil COSI 
(Childhood Obesity Surveillance Initiative) muestran que los países del sur de Europa, 
principalmente los del arco mediterráneo, tienen las tasas más altas de sobrepeso y 
obesidad infantil tanto en niños como en niñas con edades comprendidas entre los 6 y 
los 9 años (18). La misma distribución geográfica se observó para la obesidad grave, con 
prevalencias que variaron en un rango entre el 1% de Suecia y el 5,5% de Malta (19). 
España está entre los países con las cifras más altas, con una prevalencia de obesidad 
grave. De forma concordante, en el estudio NCD Risk Factor Collaboration, que recopila 
más de 2.400 encuestas a nivel mundial desde 1975, Grecia, Malta, Italia y España se 
situaban en 2017 entre los países de la OCDE con mayor prevalencia de sobrepeso en 
la infancia y la adolescencia, con un crecimiento importante desde 1990, que llegó al 
38% en el caso de España (20).  
 
 
I.2. PREVALENCIA Y TENDENCIAS DE LA OBESIDAD INFANTIL EN ESPAÑA 
 
En las dos últimas décadas del siglo pasado, la prevalencia de obesidad infantil en 
España aumentó considerablemente, pasando del 4,9% en 1984 al 13,9% en 2000 (21).  
La serie de datos de las encuestas nacionales de salud (ENSE) indica que la tendencia 
alcista se ralentizó entre 2001 y 2007, excepto en adolescentes de clases sociales más 
desfavorecidas, donde siguió aumentando(22). Los datos de las dos últimas encuestas 
apuntan a un ligero incremento de la prevalencia de obesidad en población de 2 a 17 
años, que pasó del 9,6% en 2011 al 10,3% en 2017, y a una estabilización del sobrepeso, 
con cifras del 18,2% y 18,3% respectivamente, sin diferencias significativas entre niños y 
niñas (23).  
 
La obesidad infantil en España sigue un típico patrón geográfico norte-sur, con 
prevalencias más altas en las Comunidades peninsulares del sureste y en las Islas 
Canarias (Figura 3). Las Comunidades Autónomas con mayor y menor prevalencia de 
exceso de peso en población de 2 a 17 años fueron Murcia y Navarra, con un 40% y 15% 
respectivamente. También se observa un claro gradiente en función de la clase social 
(basada en la ocupación profesional de los padres): los niños y adolescentes 
pertenecientes a hogares cuyo sustentador principal es un trabajador no cualificado 
casi triplican la prevalencia de obesidad de aquellos en que esa persona es un directivo 







Figura 3. Población de 2 a 17 años con obesidad o sobrepeso, porcentajes, ENSE 2017 
 
Fuente: Tomado de Encuesta Nacional de Salud en España (ENSE) de 2017 (22) 
 
La ENSE utiliza datos autoreferidos que tienden a infraestimar la prevalencia de obesidad 
y sobrepeso, por sobrestimación de estatura e infraestimación de peso (24). Los dos 
estudios más recientes con medición directa de peso y talla en población infantil 
española son el estudio ENPE, realizado entre 2014 y 2015 (25), y el estudio PASOS, 
realizado en 2019 (26). El estudio ENPE, en población de 3 a 24 años, observó una 
prevalencia de obesidad del 10,3%, la misma que la ENSE 2017; mientras que la 
prevalencia de sobrepeso fue del 34,1%, más de 15 puntos porcentuales por encima de 
las cifras de la ENSE 2017. Además, se estimó una prevalencia de obesidad abdominal 
del 31,2%. En el estudio PASOS, en población de 8 a 16 años, las prevalencias de 
sobrepeso y obesidad fueron del 20,7% y 14,2% respectivamente, claramente superiores 
a las de la ENSE 2017, si bien las cifras no son directamente comparables, pues el estudio 
PASOS usó las curvas de crecimiento estandarizadas de la OMS y la ENSE usó las de la 
IOTF. Utilizando las tablas de la OMS, el estudio ENPE, en población de 9 a 18 años 
encontró una prevalencia de obesidad del 11,6%, inferior a la del estudio PASOS, 
mientras que la prevalencia de sobrepeso, con un 34%, fue muy superior; aunque las 
comparaciones están limitadas por el uso de diferentes tipos de muestreo utilizado en 







I.3. CONSECUENCIAS DE LA OBESIDAD INFANTIL  
 
La obesidad infantil es una enfermedad multisistémica con múltiples consecuencias 
negativas para la salud, tales como hipertensión, dislipemia, inflamación crónica, 
aumento de la tendencia a la coagulación de la sangre, disfunción endotelial e 
hiperinsulinemia(27). Esta agrupación de factores de riesgo de enfermedad 
cardiovascular, conocidos como síndrome de resistencia a la insulina, se ha identificado 
en niños de hasta 5 años de edad(28)(29)(30)(Figura 4). 
 
Figura 4. Complicaciones de la Obesidad Infantil   
 
Fuente: Tomado de Ebbeling CB y Pawlak DB (27) 
 
Así mismo, la diabetes mellitus tipo 2, una afección propia de la edad adulta antes de 
la epidemia de obesidad, ahora representa hasta la mitad de todos los nuevos 
diagnósticos de diabetes en algunas poblaciones de niños y adolescentes (31). Aunque 
hay factores de herencia y estilo de vida que pueden afectar el riesgo individual, esta 
condición es casi completamente atribuible a la aparición temprana de obesidad (32). 
La diabetes mellitus tipo 2 en niños conlleva deterioro macrovascular precoz y secuelas 





cardíaca, accidente cerebrovascular, amputación de extremidades, insuficiencia renal 
y ceguera(30).  
Las complicaciones pulmonares más frecuentes incluyen apnea del sueño, asma e 
intolerancia al ejercicio, que a su vez pueden limitar la actividad física, favoreciendo 
más aumento de peso (33)(34). Otras complicaciones de la obesidad infantil 
comprenden la afectación hepática, renal, musculoesquelética y neurológica, y las 
consecuencias psicosociales como baja autoestima, ansiedad o depresión (35)(36)(37). 
Finalmente, la obesidad en la infancia y adolescencia es predictiva de la obesidad del 
adulto. La obesidad en la vida adulta aumenta el riesgo de enfermedades 
cardiovasculares, algunos tipos de cáncer, apnea obstructiva del sueño, artrosis y 
depresión. En consecuencia, se asocia con mayores tasas de mortalidad y 
discapacidad, lo que redunda en una reducción de la esperanza y la calidad de vida 
de las personas obesas (9). 
 
II. LAS CAUSAS DE LA OBESIDAD 
 
II.1 MARCO DE LOS DETERMINANTES DE LA OBESIDAD 
 
El aumento simultáneo de la prevalencia de obesidad en casi todos los países parece 
estar causado principalmente por cambios en la alimentación mundial (38). El sistema 
alimentario actual produce más bebidas azucaradas y alimentos ultraprocesados, 
altamente energéticos y pobres en nutrientes, asequibles y comercializados de manera 
más efectiva que nunca. Todo ello genera un ambiente obesogénico que perpetua el 
aumento de peso en las poblaciones. Estas son las llamadas «causas sistémicas» de la 
obesidad (39):  
1. Amplia disponibilidad de alimentos ultraprocesados y bebidas azucaradas a 
precios asequibles. 
2. Publicidad intensiva y sofisticada para la promoción de los mismos. 
De acuerdo con el marco de Swinburn y Boyd. para clasificar los determinantes y las 
posibles soluciones para la obesidad (Figura 5) (39), las causas sistémicas ejercen su 
influencia sobre los patrones de comportamientos individuales mediante la 
modificación del entorno físico; mientras que otros factores ambientales, como los 
entornos socioculturales y socioeconómicos, actúan como moderadores del efecto de 





Figura 5. Marco para clasificar los determinantes y posibles soluciones para la obesidad  
 




En último término, la obesidad a nivel individual se debe a un desequilibrio entre la 
ingesta y el gasto de energía. Por el lado del gasto de energía, la práctica regular de 
actividad física reduce el riesgo de obesidad, mientras que el tiempo dedicado a 
actividades sedentarias produce el efecto contrario(3). Por el lado de la ingesta de 
energía, la lactancia materna y la ingesta de alimentos ricos en fibra y con índice 
glucémico bajo reducen el riesgo de obesidad, mientras que la ingesta de bebidas 
azucaradas (refrescos y zumos) o alimentos procesados altamente energéticos y pobres 
en nutrientes producen el efecto contrario. Por tanto, a mayor densidad energética 
mayor riesgo de obesidad, tanto en niños como en adultos (40). Por lo que se refiere a 
la forma en que nos alimentamos, podrían tener un mayor riesgo de obesidad aquellas 
personas que acostumbran a saltarse el desayuno u otras comidas, picar entre horas, 
alimentarse a base de comida rápida, comer fuera de casa y consumir raciones 
grandes. Por el contrario, tendrían menor riesgo de obesidad los que acostumbran tomar 
cinco comidas al día de forma regular y a comer despacio y en familia (41). Dormir 





sobre todo en población infantil y juvenil (42), una relación que estaría mediada por un 




El conocimiento de los hábitos y comportamientos relacionados con la obesidad puede 
ser útil para ayudar a manejar el problema de un paciente concreto, pero desde la 
perspectiva de salud pública lo importante es conocer las causas de la pandemia de 
obesidad; es decir, qué factores hay detrás de la modificación de hábitos relacionados 
con la obesidad en amplias capas de la población (los llamados determinantes distales 
o, dicho de otro modo, las causas de las causas) y cuál es la contribución relativa de la 
ingesta y el gasto de energía al rápido y pronunciado incremento en la incidencia y 
prevalencia de obesidad experimentado en las últimas décadas a nivel mundial (45).    
Aunque no existe consenso sobre si el causante principal de la pandemia de obesidad 
es el aumento de la ingesta de energía o la reducción del gasto, siendo preciso 
investigar más y con mejores métodos para aclarar esta cuestión (46), el incremento 
observado en la ingesta calórica en USA entre 1970 y 2000 sería suficiente por sí solo para 
explicar la epidemia de obesidad en ese país (47). Además, un estudio exploratorio con 
datos transversales de varios países de altos ingresos de América, Europa, Asia y 
Oceanía estimó que el principal causante de la epidemia de obesidad en esos países 
fue la ingesta excesiva de calorías (45). Esto parece coherente con los cambios 
producidos en el modo de vida y en el sistema de producción y distribución de alimentos 
a lo largo del siglo XX en todos los países del mundo (39). En primer lugar, se produjo una 
reducción del gasto de energía, a causa de la progresiva automatización de los 
trabajos (industrias, mecanización de la agricultura, electrodomésticos), el uso de 
medios de transporte motorizados y la aparición de la televisión en los domicilios. En la 
primera mitad del siglo XX esta reducción del gasto no dio lugar a la aparición del 
fenómeno de la obesidad a nivel poblacional, por lo que parece lógico que pensar que 
se acompañó de una reducción equivalente de la ingesta. Sin embargo, a partir de la 
década de 1960 apareció en el mercado una amplia oferta de alimentos procesados 
altamente energéticos que, junto al marketing intensivo para promocionar su consumo, 
dio lugar a un cambio de tendencia en la ingesta de energía, que comenzó a aumentar 
de nuevo. Al mismo tiempo, el transporte se ha mecanizado, el ordenador se ha ido 
implantado en el trabajo y en casa, ha crecido el número de televisores por domicilio y 
han aparecido nuevos medios de ocio sedentario (videoconsolas), por lo que no solo 
no se ha producido el incremento en los niveles de actividad física que hubiera sido 





han seguido cayendo, aunque también de forma ligera. Un pequeño desequilibro 
energético, pero sostenido en el tiempo a lo largo de décadas, sería suficiente para 
explicar la actual epidemia de obesidad (48). Así, el incremento medio de 4,3 Kg. de 
peso observado en la última década del siglo XX en población infantil de EUA en la 
última década 10 años, se podría contrarrestar con una reducción de 150 Kcal/día, que 
es el equivalente a dejar de consumir un refresco azucarado, reducir una hora al día el 
tiempo dedicado a ver la televisión o caminar durante dos horas en lugar de estar 
sentado (49). 
 
Interacciones entre el medioambiente y el individuo 
 
La interacción del medioambiente con las vulnerabilidades a nivel biológico, 
psicológico y social del individuo se encuentra en el origen de la pandemia de obesidad 
(50). El consumo de alimentos procesados altamente palatables activa los mecanismos 
cerebrales de la recompensa de forma similar a como lo hacen algunas sustancias 
adictivas. Cuando a los alimentos y bebidas se les añaden nutrientes y sustancias 
químicas que potencian el sabor (azúcares, grasas, sal, edulcorantes artificiales y otros 
aditivos), se potencia el mecanismo de la recompensa asociado a su ingesta, minando 
la capacidad del individuo para regular su consumo. Hay varios rasgos psicológicos que 
influyen en nuestras elecciones alimentarias, haciéndonos vulnerables frente a un 
entorno obesogénico, como el sesgo del status quo, que nos empuja a elegir las 
opciones por defecto, el sesgo del presente, por el que damos más importancia a la 
gratificación inmediata de una acción que a sus futuros costes y beneficios, o la aversión 
a la pérdida, que nos hace más sensibles ante la posibilidad de perder algo que ya 
poseemos que ante la expectativa de obtener algo nuevo. La configuración del 
entorno alimentario (disponibilidad y arquitectura de la información alimentaria, 
disponibilidad de alimentos y arquitectura de la elección) interacciona con esos rasgos 
psicológicos determinando finalmente nuestras elecciones alimentarias. Entre los 
múltiples elementos de ese entorno alimentario que contribuyen al desarrollo de la 
epidemia de obesidad al favorecer malos hábitos alimentarios, cabe mencionar, a 
modo de ejemplo, un etiquetado nutricional complejo, el tamaño grande de las 
raciones, la colocación y disponibilidad de los productos en restaurantes y 
supermercados, la presencia de máquinas expendedoras de alimentos y bebidas en 
colegios, hospitales y centros deportivos, el uso inapropiado de alegaciones 
nutricionales y de salud, la profusión de restaurantes de comida rápida y el marketing 
intensivo y engañoso de productos ultraprocesados. La vulnerabilidad social tiene que 





socioeconómicamente desfavorecidas de la población. Como la comida 
ultraprocesada es más barata, los barrios deprimidos se saturan de tiendas y 
restaurantes de comida rápida en detrimento de la oferta de productos más saludables. 
Además, los grupos socialmente desfavorecidos tienen limitada la capacidad de 
acceso a información válida sobre alimentación y nutrición y a los recursos y habilidades 
necesarias para seguir un patrón alimentario saludable. Estos factores ayudan a explicar 
porque la epidemia de obesidad afecta en mayor medida a los grupos socialmente 
más desfavorecidos. La capacidad económica de las personas y el acceso a una 
buena educación son esenciales para hacer frente a las vulnerabilidades individuales, 
convirtiéndose en factores moduladores que nos protegen en alguna medida de la 
influencia perniciosa del entorno obesogénico. Sin embargo, los mayores beneficios 
económicos de la industria alimentaria y de bebidas provienen de la venta de 
productos ultraprocesados. Por tanto, la industria tiene un gran incentivo para explotar 
las vulnerabilidades del individuo, invirtiendo en publicidad y modificando el entorno 
para promover el consumo excesivo de alimentos y bebidas no saludables, altamente 
energéticos y ricos en grasas, azúcares, sal y aditivos que está detrás de la pandemia 
de obesidad (39). 
 
II.2. MÁQUINAS EXPENDEDORAS DE ALIMENTOS Y BEBIDAS 
 
La oferta alimentaria de las máquinas expendedoras de alimentos y bebidas influye en 
la dieta de las personas que frecuentan los establecimientos donde están 
presentes(51)(52). La oferta de las máquinas expendedoras es mayoritariamente de 
productos ultraprocesados, con alto contenido en calorías, grasas, azúcares o sal y 
pobre en micronutrientes y fibra, tanto a nivel nacional (53)(54) como internacional 
(51)(55). Dado que la disponibilidad de alimentos ultraprocesados y bebidas 
azucaradas en las máquinas expendedoras de los colegios se asocia con una mayor 
ingesta de los mismos (51)(56) y que esta ingesta aumenta a su vez el riesgo de obesidad 
(52), la presencia dominante de este tipo de productos en las máquinas expendedoras 
de los colegios podría ser uno de los factores que está contribuyendo a la epidemia de 
obesidad infantil en España y en el resto del mundo. Además, en España se ha 
experimentado una proliferación de máquinas expendedoras de alimentos y bebidas 
en otro tipo de centros, incluidos los deportivos y sanitarios, y en espacios públicos 
abiertos, como estaciones de transporte y parques.  
La sustitución de la ingesta de bebidas azucaradas por agua se ha asociado con 





la sustitución de máquinas expendedoras por fuentes de agua en los colegios se 
presenta como una estrategia prometedora para ayudar a prevenir la obesidad infantil. 
Así lo confirman los resultados de un ensayo consistente en instalar fuentes de agua en 
los colegios y una sencilla intervención educativa para promover su consumo, que 
redujo en un tercio el riesgo de sobrepeso (58). Así mismo, diferentes intervenciones 
experimentales en máquinas expendedoras (sobre el precio, la oferta, la información o 
la arquitectura de la elección) han demostrado ser bien aceptadas y eficaces para 
promover la compra de productos saludables (59). 
Más de 12 países han regulado la oferta alimentaria de los centros educativos, centros 
sanitarios y centros de trabajo públicos (60). En Francia, se prohibieron las máquinas 
expendedoras en escuelas secundarias en 2005, lo que se asoció a una reducción del 
consumo de aperitivos y azúcares por las mañanas (61). En Australia, existen guías que 
regulan el tipo de productos a la venta en centros sanitarios, su promoción, el tamaño 
de las raciones y/o su localización y visibilidad. En Portugal, desde 2017 está prohibida 
la venta de alimentos y bebidas no saludables en los centros sanitarios y en los edificios 
del Ministerio de Sanidad. En España, la Ley de Seguridad Alimentaria y Nutrición 
establece que deberá regularse la calidad nutricional de la oferta alimentaria de los 
centros educativos, para impedir la venta de alimentos y bebidas con un alto contenido 
en ácidos grasos saturados, ácidos grasos trans, sal y azúcares (62). Por el momento, los 
criterios nutricionales no se han establecido reglamentariamente, pero se ha llegado a 
un acuerdo de consenso sobre los mismos en el seno del Consejo Interterritorial del 
Sistema Nacional de Salud (63). 
  
II.3. PUBLICIDAD ALIMENTARIA 
 
La publicidad alimentaria, en su mayor parte de alimentos y bebidas no saludables, 
influye en las preferencias alimentarias, los hábitos de compra, peticiones a sus familiares 
incluidas, y los patrones de consumo alimentario de los menores (64). La publicidad 
también ejerce un efecto inductor de la ingesta, independiente de la sensación de 
hambre, con una mayor ingesta energética procedente de alimentos ultraprocesados 
y bebidas azucaradas, que las normas de los padres no son capaces de contrarrestar y 
que contribuyen al desarrollo de la obesidad en la infancia (65). La publicidad se ha 
relacionado directamente con la obesidad infantil en estudios ecológicos de 
correlación poblacional (66), estudios longitudinales que encontraron una asociación 
positiva entre el tiempo de exposición de los niños a contenidos comerciales por 





limitar la exposición a la televisión que redujeron la ingesta calórica y el riesgo de 
obesidad, sin modificar los niveles de actividad física(68). 
Hasta los 5-6 años de edad, los niños no son capaces de distinguir la publicidad en 
televisión; hasta los 7-8 años no se dan cuenta de su objetivo comercial, y hasta después 
de los 12 años la mayoría no son conscientes de su intención persuasiva (69). A esas 
edades, los niños carecen de la madurez cognitiva necesaria para ser escépticos con 
los mensajes comerciales y sus alegaciones, que consideran ciertas, justas, precisas y 
equilibradas, cuando no siempre lo son, por lo que son fácilmente influenciables y 
altamente vulnerables frente a la publicidad (70). En consecuencia, toda la publicidad 
dirigida a la infancia es engañosa por naturaleza y la de alimentos no saludables atenta 
contra los derechos de los menores de 18 años a los mayores estándares de salud 
posible y al libre desarrollo de su personalidad (71). 
 En España, casi una de cada cuatro anuncios emitidos por televisión es del sector de 
alimentación, con una media de 7,5 anuncios de alimentos y bebidas por hora de 
emisión. La exposición media de los niños españoles de 4 a 12 años se estima en 18,8 
anuncios de alimentos y bebidas a diario, pudiendo superar los 25 entre los 7 y 12 años, 
de las cuales casi dos tercios son de productos no saludables(72)). El porcentaje de 
anuncios de productos no saludables es más alto en horario de protección reforzada y 
los fines de semana, precisamente cuando la frecuencia de anuncios de alimentos y 
bebidas es más alta y los niños dedican más tiempo a ver la televisión. El porcentaje de 
anuncios de alimentos y bebidas no saludables es asimismo superior en las emisiones de 
cadenas infanto-juveniles y en las sujetas al código PAOS, de regulación de la 
publicidad alimentaria dirigida a menores.  
En la publicidad de alimentos y bebidas se recurre con frecuencia a las técnicas de 
marketing nutricional (73). Más de la mitad de los alimentos y bebidas anunciados en 
horario infantil por televisión en España presentan algún tipo de alegación nutricional o 
de salud, sobre todo relativas al contenido en vitaminas y minerales y sus funciones 
fisiológicas, y casi dos tercios de los productos con alegaciones son no saludables (74). 
El halo de salud es un sesgo cognitivo en el que una alegación explícita o implícita sobre 
una cualidad saludable de un producto provoca una impresión positiva del mismo en 
el destinatario del mensaje publicitario (75), mediante condicionamiento evaluativo de 
estímulos(76). El halo de salud se puede conseguir mediante distintas técnicas de 
marketing nutricional (alegaciones de salud, referencias a productos saludables o 
naturales, imágenes de personas activas en buen estado de salud) (77)(78)(79)(80)(81), 
confundiendo a los consumidores cuando se usan en la publicidad de alimentos no 





demostrar si tales mensajes relacionados con la salud modifican la actitud de niños y 
niñas en relación con los hábitos alimentarios y de actividad física en general ni su 
conducta hacia ellos.  
 
III. POLITICAS DE PREVENCIÓN DE LA OBESIDAD INFANTIL 
 
La obesidad infantil es un gran desafío para la salud pública, y una vez instaurada es 
muy difícil de revertir, por lo que el mejor abordaje posible está en la prevención, que se 
debe iniciar en la primera infancia. Si las principales causas de la obesidad son sistémicas 
también deben serlo las soluciones (figura 5). Las intervenciones políticas que abordan 
los determinantes económicos, sociales, ambientales y culturales de la obesidad son las 
que mayor potencial tienen para combatir la epidemia actual; mientras que las 
medidas individuales dirigidas al cambio de comportamiento, por sí solas son 
insuficientes para atajar el problema. Además, el coste de las políticas dirigidas a las 
causas sistémicas y ambientales es menor que el de los programas de intervención a 
nivel individual, estimándose que algunas de estas medidas, como los impuestos a las 
bebidas azucaradas y la regulación de la publicidad alimentaria no saludable dirigida 
a niños, no solo son muy coste-efectivas (83), sino que con el tiempo pueden llegar a 
tener un balance económico positivo, al superar el ahorro en gastos sanitarios evitados 
a los costes de su implementación (84). 
Para ayudar a los gobiernos a aplicar medidas efectivas, el Fondo Internacional para la 
Investigación del Cáncer (WCRF por sus siglas en inglés), a partir de las propuestas 
realizadas por agencias internacionales, grupos de expertos, gobiernos y sociedad civil, 
ha desarrollado un marco sistemático de políticas para la prevención de la obesidad y 
las ENT asociadas a una alimentación poco saludable, basado en tres pilares: sistema 
alimentario, cambio de comportamiento y entorno alimentario (85). En su base de datos, 
se recopilan las acciones políticas aplicadas por los gobiernos en las 10 áreas de acción 










Tabla 1. Listado de las diez áreas de acción identificadas para promover una 
alimentación saludable y reducir la obesidad (NOURISHING) 
 
 
ÁREAS DE ACCIÓN 
 
 
Normas y reglamentos del etiquetado nutricional, sobre el uso de 
declaraciones implícitas en los alimentos. 
 
Ofrecer alimentos saludables y establecer estándares en instituciones públicas 
y otros entornos específicos. 
 
Usar herramientas económicas para abordar la asequibilidad de los alimentos y 
los incentivos de compra 
 
 
Restringir la publicidad de alimentos y otras formas de promoción comercial. 
 
 
Mejorar la calidad nutricional de los suministros de alimentos. 
 
 
Establecer incentivos y reglas para crear un entorno saludable de venta 
minorista y servicios de alimentos. 
 
 
Aprovechar la cadena de suministro de alimentos y las acciones en todos los 
sectores para garantizar la coherencia con la salud. 
 
 




Asesoramiento nutricional en entornos de atención médica 
 
 
Dar educación y habilidades nutricionales. 
 







III.1. POLÍTICAS SUPRANACIONALES DE PREVENCIÓN DE LA OBESIDAD INFANTIL:  
 
En 2004, la Organización Mundial de la Salud (OMS) aprobó la Estrategia Mundial sobre 
Régimen Alimentario, Actividad Física y Salud, para reducir la morbimortalidad asociada 
a estos hábitos (86). Los objetivos principales de la estrategia son reducir los factores de 
riesgo de enfermedades crónicas, incrementar la concienciación acerca de los 
beneficios de la dieta saludable y la actividad física, establecer políticas a todos los 
niveles, con participación de todos los sectores, y fomentar la investigación en estos 
ámbitos. Esta estrategia se ha convertido en el marco de referencia para las estrategias 
nacionales de promoción de una alimentación saludable y la actividad física. 
 
En 2008, la OMS elaboró estrategias a escala mundial de fomento de una dieta 
saludable en los colegios, limitando la disponibilidad de productos ricos en grasas, sal y 
azúcares(87). Tales estrategias se incorporaron en el “Plan de Acción Global para la 
prevención y control de enfermedades crónicas 2013-2020” que fue presentado en la 
66ª Asamblea Mundial de la Salud y en la 8ª Conferencia Global sobre la Salud de 
Helsinki(88). El objetivo final del plan es conseguir una reducción del 25% en la mortalidad 
prematura debida a enfermedades no transmisibles (ENT) entre 2010 y 2025 por medio 
de 8 metas concretas, entre las que se plantea detener la tendencia alcista en las cifras 
de obesidad, logrando un incremento cero en la prevalencia de sobrepeso y obesidad 
en adolescentes y adultos, indicadores recogidos en el Marco para la Vigilancia Global 
de las ENT que acompaña al plan. 
 
En 2010, los 192 Estados Miembros de la Organización Mundial de la Salud (OMS) 
suscribieron la resolución WHA63.14, con el objetivo de restringir la publicidad alimentaria 
dirigida a la población infantil y adolescente (89). A tal efecto, la OMS publicó un 
conjunto de recomendaciones para controlar la publicidad mediante regulación a nivel 
de los países y colaboración internacional para evitar el salto de fronteras (90). Una 
evaluación reciente en los 53 países de la Región Europea de la OMS muestra que los 
progresos realizados son escasos y aislados. El 46% de los países no han hecho nada para 
limitar la publicidad (91). Del 54% restante, con contadas excepciones, como Noruega, 
Suecia o el Reino Unido, la mayoría han optado por mecanismos de autorregulación, 
pese a que estos han sido cuestionados por organizaciones profesionales, científicas y 
de la sociedad civil por su ineficacia. 
 
En julio de 2013, en el marco de «Salud 2020: nueva política sanitaria europea para la 
promoción de la salud y el bienestar», los ministros de sanidad europeos firmaron la 





Organización Mundial de la Salud (OMS) sobre Nutrición y Enfermedades No 
Transmisibles  
celebrada en esa ciudad (92). La “Declaración de Viena” expresa el compromiso de los 
países de la Región Europea de la OMS para hacer frente a las causas fundamentales 
de la obesidad y las enfermedades no transmisibles. Posteriormente, en su Plan de 
Acción Europeo en Alimentación y Nutrición 2015-2020, la OMS ha propuesto diversas 
iniciativas para favorecer las elecciones alimentarias saludables en la escuela y limitar 
el acceso a productos ricos en grasa, sal y azúcares (93). De forma similar, en su Plan de 
Aplicación Integral sobre Nutrición Materna, del Lactante y del Niño Pequeño, la OMS 
establece como meta mundial lograr que no aumenten los niveles de sobrepeso infantil 
para 2025 (94). En vista de los escasos progresos en la lucha contra la obesidad infantil, 
la OMS estableció en 2014 una Comisión para Acabar con la Obesidad Infantil. En su 
informe publicado en 2016, la comisión plantea un conjunto de recomendaciones para 
abordar con éxito el problema de la obesidad infantil en todo el mundo y realiza un 
llamamiento a los gobiernos para que asuman el liderazgo que exige este reto y al resto 
de actores implicados (organizaciones internacionales, organizaciones no 
gubernamentales, instituciones académicas y sector privado) para que reconozcan su 
cuota de responsabilidad y actúen en consecuencia por el bienestar de la población 
infantil (95). 
Es por esto que la OMS, los profesionales de salud pública y las asociaciones de 
consumidores han manifestado reiteradamente la necesidad de regular la publicidad 
alimentaria dirigida a menores (96). En 2010, la OMS publicó el «Conjunto de 
recomendaciones sobre la promoción de alimentos y bebidas no alcohólicas dirigida a 
niños» (97), con el que se alienta a los gobiernos a instaurar políticas dirigidas a reducir 
la exposición de los niños a la promoción de alimentos ricos en grasas, azúcares o sal. En 
2012, publicó otro documento para orientar a los Estados sobre el desarrollo, 
implementación, supervisión, evaluación e investigación de políticas en esta área (98).  
La Carta Europea contra la Obesidad de 2004 (99)y el Libro Blanco de la Unión Europea 
de 2006 (100) también recogen la importancia de la prevención de la obesidad. Ante 
las alarmantes cifras de exceso de peso en la población infantil, la Unión Europea 
elaboró el Plan de Acción sobre la Obesidad Infantil 2014-2020, donde establece las 
políticas de promoción de ambientes saludables en las escuelas (101) y realiza un 
llamado a los Estados Miembros a crear entornos propicios para las dietas equilibradas 
que fomenten la salud y el bienestar, entre las que incluye prohibir la venta de productos 
no saludables en escuelas, centros deportivos y hospitales. En este marco, se ha 
desarrollado la Plataforma Europea para la acción en Dieta, Actividad Física y Salud, un 





donde se comparten y debaten los planes para contribuir de manera concreta a la 
nutrición y actividad física saludables y la lucha contra la obesidad (102). 
En el 2014 se realizó un estudio de las políticas alimentarias escolares de los Estados de 
la UE, junto con Noruega y Suiza (103). De las 34 políticas identificadas, 18 (53%) son 
obligatorias y 16 (47%) voluntarias. Los principales objetivos de estas políticas son: (1) 
mejorar la nutrición infantil (97%); (2) enseñar hábitos alimentarios y estilos de vida 
saludables (94%); y (3) reducir y prevenir la obesidad (88%) (103). El informe resultante 
recomienda analizar el cumplimiento de estos objetivos, y no solo el grado de 
implementación de las actividades previstas, para evaluar la efectividad de las políticas.   
 
III.2. POLÍTICAS DE PREVENCIÓN DE LA OBESIDAD INFANTIL EN ESPAÑA 
 
III.2.1 ESTRATEGIA NAOS 
 
En el año 2005, el Ministerio de Sanidad y Consumo, a través de la Agencia Española de 
Seguridad Alimentaria y Nutrición (AESAN), puso en marcha la Estrategia NAOS 
(Estrategia para la Nutrición, Actividad Física y Prevención de la Obesidad) con el 
objetivo de abordar el problema de la obesidad, con especial énfasis en la población 
infantil,  e impulsar iniciativas que contribuyan a lograr que los ciudadanos, y 
especialmente los niños y los jóvenes, adopten hábitos de vida saludables, 
principalmente a través de una alimentación saludable y de la práctica regular de 
actividad física (104). Los principios que rigen la Estrategia NAOS son la equidad, 
igualdad, participación, intersectorialidad, coordinación y cooperación sinérgicas. Para 
lograr sus objetivos, la Estrategia NAOS fomenta la implicación, sinergia y colaboración 
de todos los sectores y agentes de la sociedad, tanto públicos (Comunidades 
Autónomas, ayuntamientos, otros ministerios) como privados (industria de alimentos y 
bebidas, sociedades científicas, organizaciones de consumidores, sectores de 
distribución y restauración, entre otros). Por lo tanto, La Estrategia NAOS se crea para 
servir como plataforma de todas las acciones que ayuden a lograr la reducción de la 
prevalencia de la obesidad, integrando los esfuerzos y la participación más amplia 
posible de todos los componentes de la sociedad: Administraciones Públicas, expertos 
en el tema, empresas del sector privado, sociedades científicas, consumidores y la 
población general. 
La Estrategia NAOS despliega sus acciones en cuatro ámbitos de intervención: familiar, 





marco de la estrategia se han llevado a cabo en los ámbitos: escolar, con el programa 
PERSEO, de promoción de la alimentación saludable y la actividad física en los 
colegios, y el Documento de Consenso de la Alimentación en los Centros Escolares 
(DoCACE) (63), y empresarial, con el Código PAOS (105), de regulación de la 
publicidad alimentaria dirigida a niños,el Plan HAVISA (106), para la inclusión de 
mensajes de promoción de la salud en los anuncios de alimentos y bebidas por 
televisión, y los recientes acuerdos de reformulación del plan de colaboración para la 
mejora de la composición de alimentos y bebidas y otras medidas 2020 (107).  
 
El código PAOS (Publicidad de Alimentos, Obesidad y Salud) es un sistema de 
corregulación de la publicidad de alimentos y bebidas dirigida a niños, mediante un 
acuerdo entre AESAN, FIAB, AUTOCONTROL, la Federación de Organismos de Radio y 
Televisión Autonómicos (FORTA) y la Unión de Televisiones Comerciales Asociadas 
(UTECA). Este código consta de 25 normas éticas donde se establecen los principios 
éticos para el diseño, ejecución y difusión de mensajes publicitarios de alimentos y 
bebidas dirigidos al público infantil. Este código presenta una serie de carencias que lo 
hacen inservible por naturaleza: no regula el perfil nutricional de los productos 
anunciados ni su frecuencia de exposición, en contra de las recomendaciones de la 
OMS y de la nueva directiva europea de comunicación audiovisual(108)(109), deja 
fuera de su alcance los programas de televisión familiares y generalistas, no aborda 
técnicas de marketing como el emplazamiento de producto y no regula la publicidad 
dirigida a menores de 12-15 años por televisión, por lo que no se atiene a la Ley de 
Seguridad Alimentaria y Nutrición(62). Además, su implantación ni siquiera ha servido 
para que dejen de utilizarse técnicas de publicidad engañosa, con un alto 
incumplimiento de sus propias normas (110). 
 
III.2.2 LEY DE SEGURIDAD ALIMENTARIA Y NUTRICIÓN (LSAN)  
 
En España, la Ley 17/2011de Seguridad Alimentaria y Nutrición, (62), tiene por objeto el 
reconocimiento y la protección efectiva del derecho a la seguridad alimentaria y al 
fomento de los hábitos saludables, que permitan luchar contra la obesidad, estando 
entre sus fines la fijación de las bases para la planificación, coordinación y desarrollo de 
las estrategias y actuaciones que fomenten la información, educación y promoción de 
la salud en el ámbito de la nutrición y en especial la prevención de la obesidad. Las 
actuaciones de la ley se rigen por los principios de necesidad, proporcionalidad, no 





Uno de los pilares fundamentales de esta Ley está contemplado en el capítulo VII, sobre 
alimentación saludable, actividad física y prevención de la obesidad. El artículo 36 abre 
este capítulo de la ley con la “Estrategia para la Nutrición, la Actividad Física y la 
Prevención de la Obesidad (NAOS)” (104), donde se establecerán los objetivos 
nutricionales y de actividad física para la población y los de reducción de la prevalencia 
de obesidad, los principios generales que han de regir las actuaciones, las medidas e 
intervenciones específicas, que se desarrollarán durante el período correspondiente y 
se fijarán los indicadores y herramientas, que permitan realizar el seguimiento del 
progreso y evaluar la capacidad de la Estrategia para lograr los objetivos planteados. 
A tales, efectos se estipula la creación del Observatorio de la Nutrición y de Estudio de 
la Obesidad, que permita el análisis periódico de la situación nutricional de la población 
y la evolución de la obesidad en España y sus factores determinantes.  
En el artículo 40 se recogen las medidas especiales dirigidas al ámbito escolar, donde 
se establece que las autoridades educativas promoverán la enseñanza sobre nutrición 
y alimentación en los centros educativos, y fomentarán la práctica de actividad física y 
deporte (con clases regladas y actividades extraescolares). En el apartado sexto se 
establece que en las escuelas infantiles y en los centros escolares no se permitirá la venta 
de alimentos y bebidas con un alto contenido en ácidos grasos saturados, ácidos grasos 
trans, sal y azúcares, cuyos contenidos se establecerán reglamentariamente. Por último, 
el apartado 7 establece que los centros escolares y escuelas infantiles serán espacios 
protegidos de publicidad.  
La publicidad de alimentos es abordada en el Capítulo VIII de la ley. En el artículo 46, 
sobre publicidad de alimentos dirigida a menores de quince años, establece que las 
autoridades competentes promoverán la firma de acuerdos de corregulación con los 
operadores económicos y los prestadores del servicio de comunicación comercial 
audiovisual, para el establecimiento de códigos de conducta que regulen las 
comunicaciones comerciales de alimentos y bebidas, dirigidas a la población menor de 
quince años. En cumplimiento de este mandato, en 2012 se elaboró el nuevo Código 
PAOS, de corregulación de la publicidad de alimentos y bebidas dirigida a menores, 
prevención de la obesidad y salud (105). La única novedad aparente del código fue la 
mención explícita a la publicidad por internet, puesto que el código de 2005 ya 
contemplaba la publicidad difundida a través de cualquier medio o soporte. El nuevo 
código de 2012 diferencia la edad de aplicación en función del medio de difusión: las 
empresas se comprometen a respetar sus normas en la publicidad dirigida a menores 
de 15 años en internet; mientras que para la publicidad en medios audiovisuales e 





IV. DOCUMENTO DE CONSENSO SOBRE LA ALIMENTACIÓN EN LOS CENTROS 
EDUCATIVOS (DOCACE) 
 
En 2010, el Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud (CISNS) aprobó el 
Documento de Consenso sobre Alimentación en los Centros Educativos (DoCACE) (63), 
que establece los criterios nutricionales recomendados para los alimentos y bebidas 
ofertados en los centros educativos (comedores, cafeterías y máquinas expendedoras), 
así como con las frecuencias de consumo de cada alimento recomendadas en los 
menús escolares. En cada Comunidad Autónoma, las autoridades sanitarias deben 
velar para que se cumplan los criterios nutricionales establecidos en el DoCACE sobre la 
variedad y frecuencia de consumo de alimentos en los alimentos en los menús escolares 
y sobre la oferta alimentaria disponible en máquinas expendedoras, cantinas y quioscos 
presentes en los centros educativos. 
El DoCACE establece los criterios nutricionales para los alimentos y bebidas, que se 
venden en máquinas expendedoras (Tabla 2). El valor máximo de 200 Kcal por porción 
se estimó como el 10% de la ingesta calórica total diaria promedio recomendada para 
niños de 3 a 18 años (2000 Kcal); esto se consideró apropiado para una merienda de la 
mañana o de la tarde. Además, los productos no pueden contener edulcorantes 
artificiales, cafeína u otros estimulantes, ni ácidos grasos trans distintos de los presentes 
de forma natural en los productos lácteos y la carne (≤0.5 g por ración).  
 
Tabla 2.  Criterios nutricionales para alimentos y bebidas ofertados en los Centros 
Educativos acordados por DoCACE.  
 
 Contenido por 
porcióna 
Contenido por 100 g  
Contenido por 100 
ml  
Energía    ≤ 200 kcal ≤ 400 kilocalorías ≤100 kilocalorías 
Grasa Total (≤ 35%)b      ≤ 7.8 g   ≤ 15.6 g ≤ 3.9 g 
Grasa Saturadas           
(≤ 10%)b 
≤ 2.2 g             ≤ 4.4 g ≤ 1.1 g 
A G Trans               ≤ 0.5 g            ≤ 1 g ≤ 0.25 g 
Azúcar                   
(≤ 30%)b 
              ≤ 15 g            ≤ 30 g ≤ 7.5 g 
Sal/sodio 
≤ 0.5 g sal/ 200 mg 
sodio 
≤ 1 g sal/400 mg 
sodio 
≤ 0.25 g/100 mg 
sodio 
a Asumiendo envases o porciones de 50 g para alimentos sólidos y de 200 ml para bebidas, que son los más comunes en el 
mercado. b Porcentaje del contenido total de ingesta calórica del producto. 






Dos estudios recientes llevados a cabo en la Comunidad de Madrid mostraron que las 
máquinas expendedoras de alimentos y bebidas de los centros escolares ofrecen 
mayoritariamente productos procesados altamente energéticos y pobres en nutrientes, 
pero no proporcionaron información detallada sobre el perfil nutricional de los mismos 
(53).  
 
V. PLAN HAVISA 
 
Algunos países han introducido en los últimos años mensajes de promoción de la salud 
en la publicidad de alimentos y bebidas no saludables. Por ejemplo, en Francia es 
obligatorio desde 2007 que los anuncios de alimentos no saludables muestren health 
warnings que animen a hacer ejercicio de forma regular y consumir frutas y verduras, 
una política valorada favorablemente en una encuesta reciente(111). Aunque el 20% 
de la muestra declaró haber modificado sus hábitos alimentarios gracias a los health 
warnings de la campaña, el mensaje de fomento del consumo de fruta en anuncios de 
un yogur con sabor a fruta llevó al 44% de los encuestados a pensar erróneamente que 
ese yogur proporcionaba una ración de fruta. 
En España está en vigor desde 2013 el Plan HAVISA de fomento de hábitos de vida 
saludables (106). Esta iniciativa es fruto de un convenio de colaboración voluntario de 
la Agencia Española de Consumo, Seguridad Alimentaria y Nutrición (AECOSAN) y la 
Fundación Alimentum, compuesta por las principales empresas de alimentación y 
bebidas, al que posteriormente se incorporó la asociación empresarial de cadenas de 
restauración. Se trata de una campaña de comunicación televisiva que incluye 
mensajes de fomento de hábitos saludables (alimentación y actividad física) 
sobreimpresionadas debajo de los anuncios de los productos de las empresas 
colaboradoras (Figura 6). Estas leyendas son rotatorias, y algunos ejemplos son: “come 
de forma variada, equilibrada y moderada”, “camina 30 minutos al día”, “desayuna 









Figura 6. Anuncio con el mensaje del plan HAVISA: «La mejor receta: alimentación 
equilibrada y ejercicio físico». 





































3. OBJETIVOS  
 
3.1 PRIMER OBJETIVO 
Describir de forma sistemática las políticas nutricionales escolares de las Comunidades 
y Ciudades Autónomas del estado español, sus objetivos, su nivel de ejecución, sus 
métodos de evaluación y sus resultados.  
Analizar el grado de seguimiento de las recomendaciones del DoCACE en las 
Comunidades Autónomas. 
 
3.2 SEGUNDO OBJETIVO 
Describir la frecuencia y distribución de máquinas expendedoras de alimentos y bebidas 
en centros escolares de secundaria de la Comunidad de Madrid. 
 
3.3 TERCER OBJETIVO 
Describir el perfil alimentario y nutricional de la oferta de las máquinas expendedoras en 
centros escolares de secundaria de la Comunidad de Madrid.  
Analizar el grado de conocimiento y adherencia de las recomendaciones del DoCACE 
en los centros escolares de secundaria de la Comunidad de Madrid. 
 
3.4 CUARTO OBJETIVO 
Evaluar el posible efecto halo de salud de mensajes de promoción de la salud del plan 
HAVISA en niños de 11 a 14 años y su influencia en las elecciones alimentarias 
inmediatas, las actitudes hacia los productos anunciados y la intención de consumo de 
los mismos, y la predisposición hacia los hábitos personales de alimentación y actividad 
física.  
Analizar el alcance y reconocimiento de los mensajes del plan HAVISA entre los 
participantes expuestos a los mismos.   
 
























4. Mapa de Las Políticas Nutricionales 













Estrategia de búsqueda de información 
Para identificar las políticas nutricionales escolares de las CC. AA. se revisaron las 
páginas webs del Ministerio de Educación, la Agencia Española de Seguridad 
Alimentaria y Nutrición y las Consejerías de Educación y Sanidad de las CC. AA. La 
búsqueda se hizo con las siguientes palabras claves en los buscadores de los portales: 
menú, comedor, alimentación y nutrición combinados con escolar y escuela. También 
se consultaron las páginas webs de asociaciones de padres y madres, la Red de 
Información Educativa (Redined), el Sistema de Información de Promoción y la 
Educación para la Salud (SIPES) y diversas plataformas por una alimentación 
responsable en la escuela (112). En este estudio no se analiza la inocuidad de los 
alimentos en los centros escolares, por lo que se excluyeron las políticas que regulaban 
exclusivamente esta materia. 
A continuación, se realizó una búsqueda bibliográfica, desde el 1 de enero del 2005 
hasta el 31 de enero del 2019, en las siguientes bases: Pudmed, Scopus, IBECS, Dialnet y 
WOS (Web of Knowledge), utilizando el término Spain como filtro y las siguientes palabras 
clave o sus equivalentes en castellano: nutrition policy, food policy, dietary 
recommendation, food services, nutrition, diet, menu planning, adolescent, child y 
school. Se siguió la siguiente estrategia de búsqueda en Pubmed o sus equivalentes en 
el resto de bases: (food services OR diet OR menu planning OR nutrition policy) AND 
(child OR adolescent OR child nutritional physiological phenomena OR adolescent 
nutrition physiology) AND schools. Finalmente, se consultaron las referencias 
bibliográficas de los artículos e informes localizados. 
Las recomendaciones de la declaración PRISMA se han seguido cuando resultaban de 
aplicación(113), incluyendo el diagrama de flujo del proceso de búsqueda y selección 
de documentos (Figura 7). Inicialmente se localizaron 352 documentos, que 
comprenden artículos, documentos legales (Reales Decretos o Resoluciones), contratos 
con pliegos de prescripciones técnicas, guías y evaluaciones. De ellos se seleccionaron 
los que recogían aspectos relacionados con las políticas nutricionales vigentes en la 
actualidad y sus informes de evaluación, que ascendieron a 173. Posteriormente, los 
 




referentes de las CC. AA. proporcionaron 10 documentos adicionales, lo que hace un 
total de 183 documentos. 
 






















Número de documentos identificados 
(n = 352) 
Número de documentos tras eliminar duplicados 
(n = 330) 
Número de registros 
cribados (n = 173) 
Número de 
documentos excluidos 
por no abordar los 
objetivos del estudio o 
abordar solo aspectos 
de inocuidad 
alimentaria 
(n = 157) 
Número de documentos 
aportados por los referentes 
de las CC. AA. 
(n = 10) 
Número de documentos 
incluidos en el análisis 
(n =183) 
 





Cuestionario para la extracción de datos 
Para extraer sistemáticamente la información, se usó el cuestionario SNIPE (school 
nutrition index of programme effectiveness), diseñado para un estudio sobre políticas 
alimentarias escolares en Europa, con tres dominios: objetivos, implementación y 
evaluación de las políticas nutricionales escolares(103). El cuestionario se tradujo al 
castellano y se adaptó a la estructura autonómica de España, añadiendo un apartado 
sobre el DoCACE.  
La información para completar los cuestionarios se extrajo por los investigadores. A 
continuación, se enviaron los cuestionarios cumplimentados para validar la información 
recogida a personas de referencia de las Consejerías de Sanidad y Educación de las 
CC. AA.: profesionales de salud pública o educación nutricional, con experiencia en 
programas de alimentación escolar, algunos de los cuales participaron activamente en 
la elaboración del DoCACE. 
 
Análisis estadístico 
La información recogida se codificó para el posterior análisis descriptivo; se calcularon 
las frecuencias de las principales variables con el programa Stata 14.0.24(114). El mapa 











Objetivos e implementación de las políticas nutricionales escolares 
La versión más reciente de estas políticas es de 2017 a 2019 en 9 CC. AA., de 2015 a 2016 
en 4 y de antes de 2015 en las 4 restantes. Todas las políticas tienen como objetivos 
principales prevenir la obesidad y mejorar la alimentación o nutrición de los escolares. 
Otros objetivos incluyen: el apoyo a la economía local en 13 CC. AA., reducir 
desigualdades en salud en 9, apoyar a los padres y la comunidad local en 8, y fomentar 
la rotación y la calidad de los menús en 6. En todas las CC. AA. se exige una formación 
específica para el personal del comedor o el catering en la escuela.  
 
Todas las CC. AA. incluyeron el servicio del comedor escolar en sus políticas escolares y 
casi dos tercios (11) los servicios de cafetería y máquinas expendedoras; algo más de la 
mitad (9) cubren el servicio de desayuno y apenas un cuarto (4) el de comidas 
envasadas para excursiones y salidas del centro (Figura 8).  
 
Figura 8. Servicios alimentarios cubiertos por las políticas escolares en España a. 
 
a Expresado como porcentaje del total de Comunidades Autónomas. 
*Otros: recomendaciones para padres sobre cenas, meriendas y comidas fiambrera;   distribución de frutas y 









Todas las CC. AA. usan el DoCACE como referencia para los criterios de calidad 
nutricional de los productos en cafeterías, cantinas y máquinas expendedoras, los 
menús escolares o ambos. Sin embargo, sólo 4 (23,5%) CC. AA. (Islas Baleares, Navarra, 
Valencia y Murcia) han regulado esos criterios por Decreto. En Andalucía se está 
tramitando una normativa; Canarias, Castilla-León y Galicia solo pautan 
recomendaciones; y el resto de CC. AA. los establecen anualmente en los pliegos de 
prescripciones de las licitaciones de los servicios de restauración (Figura 9). 
 
Figura 9.  Regulación de la calidad alimentaria y nutricional en los centros escolares. 
  
*Verde: Decretos Nutricionales de Obligado Cumplimiento: Islas Baleares, Murcia, Navarra, 
Valencia (n=4); Amarillo: Propuestas Normativas en tramitación: Andalucía (n=1); Azul: Pliegos de 
Prescripciones con Criterios Nutricionales: Aragón, Cantabria, Asturias, Extremadura, La Rioja, 
Castila La Mancha, Madrid, Cataluña, País Vasco (n=9); Rojo: Recomendaciones Nutricionales: 









En todas las CC. AA., los estándares describen la frecuencia de consumo de los 
alimentos en la comida o almuerzo de mediodía. Además, 13 (77%) no permiten 
alimentos con edulcorantes, cafeína o ácidos grasos trans en la comida, y 16 (94%) 
limitan los alimentos altos en sal, precocinados, hipercalóricos y frituras (Tabla 3). En 12 
(70%) CC. AA. tienen estándares nutricionales para los alimentos y bebidas en la comida 
del mediodía, relativos al valor energético, contenido en macronutrientes, fibra, 
vitaminas y minerales.  
 
 
Tabla 3. Número y porcentaje de Comunidades Autónomas con alimentos no permitidos 
o restringidos en el comedor escolar.  
 
 
Alimentos no permitidos  Alimentos restringidos 
 
N=13 (77%)  N=16 (94%) 
Ácidos grasos trans 13 (77%)  Precocinados 15 (88,2%) 
Edulcorantes 
artificiales 
13 (77%)  Frituras 15 (88,2%) 
Cafeína/Sustancias 
estimulantes 




    Otros* 12 (70,6%) 
    
*Otros: Alto contenido en sal, evitar postres hipercalóricos (elegir de preferencia las frutas 







En 8 CC. AA., las máquinas expendedoras de alimentos y bebidas incluyen opciones 
más saludables y 9 no permite vender productos hipercalóricos, con alto contenido en 
 




azúcares o con ácidos grasos trans, edulcorantes artificiales, cafeína u otras 
estimulantes. Además, Cataluña, Murcia y Navarra tienen un listado de alimentos y 
bebidas cuya venta no está permitida en máquinas expendedoras y cafeterías. Otra 
norma, en 6 CC.AA. consiste en ubicar las máquinas en zonas de acceso restringido a 
estudiantes de primaria; mientras que Extremadura, Cantabria y La Rioja no tienen 
restricciones específicas para las mismas y en Galicia, Madrid y País Vasco no consta 
información al respecto (Figura 10). 
 
Figura 10. Frecuencia de restricciones para las máquinas expendedoras de alimentos y 
bebidas en los centros escolares a. 
 









Evaluación de las políticas nutricionales escolares 
 




En 14 (82.4%) CC. AA. existe un documento que describe la metodología de evaluación 
de las políticas alimentarias escolares, con objetivos e indicadores; aunque en 
Cantabria no se indica quién es responsable de dicha evaluación. En 10 (58,8%) CC.AA. 
los inspectores de sanidad que visitan los colegios son los encargados de revisar la 
calidad nutricional de los menús. Todas las CC. AA. con un documento de evaluación 
dan publicidad a los resultados de la misma en internet y otros medios de difusión, 
excepto Cantabria y Galicia, que envían notificaciones a los padres (Tabla 4).  
 
La frecuencia de evaluación de los objetivos de las políticas resultó baja. El objetivo de 
mejorar la alimentación o nutrición aparecía en todas las políticas, mediante 4 
indicadores, siendo el suministro y el consumo los evaluados con más frecuencia, en 10 
(58,8%) y 6 (35,3%) CC. AA. respectivamente. Otros objetivos evaluados con menor 
frecuencia fueron el apoyo a los padres y la economía o comunidad locales (17,6%), 
reducir desigualdades en salud (11,8%), y la rotación y calidad de los menús (5,9%); sin 
embargo, no consta la evaluación de del rendimiento escolar y prevención de la 











































































*Otros Medios: Notificaciones a Centros Escolares, Notas de Prensa, Publicaciones en Revistas 
Sanitarias. 


































































































































































































































































































































































































































































































































































































El suministro 58,80% 
El consumo 35,30% 




100% No consta 







Apoyar a los 
padres y la 
comunidad local 
47,10% 17,60% 
Rotación y calidad 





35,30% No consta 
 






Las políticas nutricionales de todas las CC.AA. incluyen el servicio de la comida, casi dos 
tercios los de cafetería y máquinas expendedoras, y algo más de la mitad el de 
desayuno. Sus principales objetivos son mejorar la nutrición de los escolares y prevenir la 
obesidad, pero solo se evalúa el primero de los mismos. Otros objetivos han sido 
evaluados raramente. En todas las CC.AA., el DoCACE fue la referencia para establecer 
criterios de calidad alimentaria y nutricional, aunque tan solo 4 CC. AA. los han fijado 
por Decreto(116)(117)(118)(119). Casi todas las CC.AA. establecen la frecuencia de 
consumo de alimentos en la comida del mediodía y listas de alimentos no permitidos o 
restringidos y el 70% incluyen también criterios nutricionales. En cuanto a las máquinas 
expendedoras, la mitad de CC. AA. incluyen opciones más saludables o no permiten los 
alimentos y bebidas hipercalóricas; un tercio las ubican en zonas de acceso restringido 
a estudiantes de primaria y otro tercio no tienen restricciones o no consta información 
de ello. 
El 53% de los Estados de la UE disponían de políticas nutricionales escolares obligatorias 
(103), doblando el porcentaje de CC.AA. en España. Mientras que países con alta 
prevalencia de obesidad infantil, como España, Portugal, Italia, Malta e Irlanda(8) 
(120)(121), tienen políticas de carácter predominantemente voluntario, en otros como 
Francia, Suecia y Finlandia, con menor frecuencia de obesidad infantil (8), predominan 
las de obligado cumplimiento. En 2018, una revisión sistemática encontró que las 
políticas sobre estándares alimentarios y nutricionales en el entorno escolar consiguen 
aumentar la ingesta de fruta y reducir la de bebidas azucaradas, aperitivos no 
saludables, grasas saturadas y sal, sin que se apreciaran cambios en la adiposidad (122). 
No obstante, en un estudio longitudinal con 6300 estudiantes de 40 de los Estados Unidos 
de América, los de estados con leyes escolares más estrictas mantuvieron un índice de 
masa corporal (IMC) más bajo y menor grado de obesidad que los de estados con leyes 
más laxas o sin leyes (123). Y en otro estudio en Japón, un incremento del 10% en la 
cobertura del servicio de comedor escolar, redujo el porcentaje de niños con obesidad 
en un 4,6% (124). Además, un ensayo en 12 centros escolares de EE. UU. demostró el 
impacto positivo en el IMC de las políticas alimentarias escolares (125). Sin embargo, el 
cumplimiento del objetivo de prevención de obesidad, no se ha evaluado en ninguna 
parte de España. 
Las políticas que promueven el acceso a alimentos más saludables y limitan el de los 
poco saludables en las cafeterías y máquinas expendedoras escolares se han 
relacionado con una menor ingesta calórica (126) y mejor calidad de dieta de los 
 




estudiantes (127). No obstante, un tercio de las CC. AA. no contemplan las máquinas 
expendedoras en sus políticas. Y aunque la mitad de las CC.AA. reportan restricciones 
a la venta de alimentos y bebidas hipercalóricos, a mayoría de productos a la venta son 
poco saludables, predominantemente bebidas azucaradas, bollería, dulces y aperitivos 
salados(128)(129)(54). En un reciente estudio de intervención, la restricción de alimentos 
y bebidas hipercalóricas fue la medida más efectiva para promover elecciones 
saludables en las máquinas expendedoras (59). Además, la prohibición de estas 
máquinas en las escuelas secundarias de Francia se asoció a una reducción del 
consumo de aperitivos y azúcares por las mañanas (61). Aunque la Ley de Seguridad 
Alimentaria y Nutrición de 2011 prohíbe la venta de productos con un alto contenido en 
grasas saturadas, grasas trans, sal y azúcares en los centros escolares(62), el reglamento 
que debía establecer los límites permitidos no se ha desarrollado todavía y la 
adherencia a los criterios del DoCACE en las   CC. AA. donde se aplica con carácter 
voluntario es muy baja(128).  
Los menús escolares en España tienen insuficientes verduras y productos frescos y 
demasiada proteína animal, alimentos fritos, en conserva, congelados y 
ultraprocesados (130)(131). Esto puede deberse a limitaciones del DoCACE, que prioriza 
la proteína animal e incluye las patatas entre las hortalizas y verduras, y al carácter 
voluntario de sus recomendaciones. Además, el 94% de padres opinan que la 
alimentación en los comedores es mejorable (132). Solo 10 CC. AA. (58,8%) supervisan 
la calidad nutricional de los menús. En cuanto a los estándares nutricionales del DoCACE 
para productos de cafeterías y máquinas expendedoras, sorprende el límite para el 
contenido de azúcares, fijado en un 30% de las calorías totales, el triple del que 
recomienda la OMS(133) . Esta desviación de los estándares científicos se justifica así: 
«son muy pocos los productos existentes en el mercado que actualmente cumplen este 
criterio y no parece razonable dejar desabastecidos los centros educativos de 
alternativas para el almuerzo de media mañana y la merienda. Al mismo tiempo, debe 
establecerse un límite provisional del 30% del valor energético, que estimule a los 
productores a reducir el contenido en azúcares de alimentos y bebidas.» Sin embargo, 
cinco años después la aprobación del DoCACE, el contenido de azúcar de los alimentos 
y bebidas en máquinas expendedoras seguía siendo excesivo y practicamente la 
totalidad de ellos incumplían sus estándares nutricionales(128). Hay que destacar que, 
según el DoCACE, el encargado de comprobar el cumplimiento será el responsable del 
abastecimiento de las máquinas(63). En lugar de adecuar sus valores a criterios más 
científicos, y aprobar el reglamento correspondiente como marca la ley, todas las  CC. 
AA. los han dado por buenos y los usan como referencia para sus propios estándares 
nutricionales. La evaluación periódica de las políticas, analizando la calidad nutricional 
 




de los alimentos y bebidas ofertados en los menús, cafeterías y máquinas expendedoras 
puede ayudar a mejorar los estándares del DoCACE y adaptar los criterios a las 
peculiaridades de cada territorio. 
Este es el primer análisis sistemático sobre las políticas alimentarias escolares de las 17 
CC. AA. Su principal limitación deriva de la dificultad de localizar todos los documentos 
relevantes (a menudo literatura gris o documentos legales o administrativos, como 
resoluciones y contratos) y extraer de los mismos toda la información de interés. Para 
paliarlo, una vez completados los cuestionarios con la información localizada, se 
enviaron para su validación a los referentes de las CC. AA., que proporcionaron 10 
documentos adicionales. Aunque una de las CC. AA. no revisó el cuestionario, el resto 
validaron nuestras respuestas, con matizaciones puntuales, por lo que no es probable 
que esta incidencia haya afectado a nuestros resultados. Por último, este estudio solo 
incluye las políticas de las administraciones públicas, y deja fuera muchas iniciativas y 
proyectos de la sociedad civil para promover un entorno alimentario saludable en las 
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Es un estudio transversal cuya población diana son los CES de la Comunidad Autónoma 
de Madrid (CAM) durante el curso 2013-2014. El listado de centros se obtuvo del Portal 
Escolar de la CAM (134). En diciembre de 2013 se informó por carta a todos los CES sobre 
este estudio, animándoles a participar si eran seleccionados. En enero de 2014 se 
seleccionaron 511 CES mediante muestreo aleatorio simple y se contactó por teléfono 
con la dirección para solicitar su participación. A los centros que no respondieron, se les 
reiteró la invitación por teléfono y se les envió un cuestionario por correo electrónico. La 
tasa de no respuesta fue del 35,4% y la muestra final incluyó 330 CES. La falta de interés 
en el estudio o de tiempo y disponibilidad fueron las principales causas de no 
participación. 
De los 330 CES, 57 (17,3%) tenían una o más máquinas expendedoras, con un total de 
93 máquinas: 23 (24,7%) de comida, 55 (59,2%) de bebida y 15 (16,1%) mixtas. Dada la 
escasa variación en los productos de las máquinas en un estudio previo(53), se incluyó 
el menor número de ellas que permitiera mantener una distribución (comida, bebida y 
mixto) similar a la muestra original. Por tanto, obtuvimos una submuestra de 6 máquinas: 
1 mixta (16,7%) por ser la menos frecuente de la muestra original, 2 de comida (33,3%) y 
3 de bebida (50%). Las máquinas se seleccionaron en 2 centros privados, en 2 públicos 
y en 2 concertados. Si el mismo producto estaba en más de una máquina, se 
contabilizaron tantos como máquinas lo ofertaban, hasta un máximo de 6 por producto. 
De esta forma, la muestra de productos estudiados fue de 77. 
La información se recogió en dos etapas. En la primera, entre enero y diciembre de 2014, 
se obtuvo la información del área territorial, titularidad del centro (público, privado, 
privado concertado), presencia de comedor escolar, y existencia de otras etapas 
educativas (infantil, primaria o especial), a través del Portal Escolar de la CAM; además, 
mediante entrevista telefónica se obtuvieron datos del conocimiento del documento 
de consenso, el número y tipo de máquinas expendedoras, la disponibilidad de 
cafetería y fuentes de agua, y la existencia de un supervisor de la oferta alimentaria y 
su nivel de formación. En la segunda etapa, entre enero y mayo de 2015, se visitaron los 
CES para identificar las 6 máquinas y fotografiar sus productos. Cuando la información 
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nutricional de un producto no era visible y no estaba disponible en la página web de la 
compañía, se extrajo un ejemplar de la máquina y se obtuvo la información de su 
etiqueta. El DoCACE establece los siguientes criterios nutricionales para los productos 
ofertados en las máquinas expendedoras: valor energético máximo de 200 Kcal, de las 
cuales como máximo el 35% pueden proceder de la grasa, el 10% de las grasas 
saturadas y el 30% de los azucares, así como un máximo de 0,2 g de sodio y ausencia 
de ácidos grasos trans, edulcorantes artificiales, cafeína y otras sustancias estimulantes. 
Los productos se clasificaron en ítems alimentarios, que se agruparon en dos categorías 
de acuerdo a investigaciones previas: Esenciales (densos en nutrientes y con bajo 
contenido calórico: cereales bajos de azúcar y altos en fibra [<20g azúcar/100g y >5g 
fibra dietética/100g], verduras y legumbres, fruta, lácteos desnatados o semi-
desnatados [leche y yogur con <3g grasa/100g y queso con <15g grasa/100g], carnes 
magras y aves de corral, pescado, huevos, tofu, nueces y semillas) y No Esenciales (con 
alto contenido en sal, grasa, azúcares añadidos y/o energía)(135). Además, cada 
producto se analizó con el Modelo de Perfil Nutricional del Reino Unido, el cual fue 
diseñado por expertos para regular la publicidad alimentaria dirigida a la infancia, con 
un enfoque capaz de sintetizar las dimensiones nutricionales clave (nutrientes saludables 
y menso saludables y tamaño de la porción), siendo capaz de discriminar entre 
productos en función de su calidad nutricional, por lo que lo consideramos idóneo para 
este trabajo (136)(137)(138). Este modelo valora los componentes saludables (fibra, 
proteínas, vegetales, fruta y frutos secos) y menos saludables (energía, azúcares, grasa 
saturada y sodio) por cada 100 g. de producto consumible. El modelo obtiene una 
puntuación final con un algoritmo que incluye todos los componentes. Si la puntuación 
es < 4 para comidas ó < 1 para bebidas se considera que el producto es saludable; de 
lo contrario, se considera menos saludable (alto contenido en grasas saturadas, 
azúcares o sal). 
Análisis Estadístico. Se calculó la frecuencia de CES con máquinas expendedoras y se 
compararon según sus características (área territorial, etapa educativa, conocimiento 
del DoCACE, y existencia de cafetería, fuentes de agua, comedor y supervisor de la 
oferta alimentaria) con el test de Chi-cuadrado. Así mismo, se calculó la frecuencia de 
productos por ítems y categorías (esenciales/no esenciales) alimentarias, y su perfil 
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De los 330 CES participantes el 65,1% están en la ciudad de Madrid. En cuanto a la 
titularidad, etapa educativa y presencia de comedor escolar, los porcentajes de la 
muestra son similares a los de la población diana. El 64% de los centros participantes son 
de titularidad privada (10,6% privados y 53,4% privados concertados), el 63% imparten 
enseñanza primaria y secundaria y el 62,1% tiene comedor (Tabla 6). 
La tabla 7 muestra que el porcentaje de colegios con máquinas expendedoras fue 
mayor en los centros privados (45,7%) que en los públicos (16,8%) y concertados (12%) ( 
p<0,01). La presencia de máquinas también fue mayor en los centros con conocimiento 
previo del DoCACE (23,4% vs 14,8%; p=0,06), con fuentes de agua (22,1% vs 12,7%; 
p=0,02) y con responsable de supervisar la oferta alimentaria (47,1% vs 11,5%; p<0,01). El 
41,2% de estos responsables carecían de formación acreditada en nutrición (dato no 
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Tabla 6. Características de los centros de enseñanza secundaria de la comunidad de 
Madrid, 2014-2015 
  Muestra Población 
    n=330 n=801 
      
  n (%) n (%) 
Área territorial     
Madrid-Capital 215(65,1) 378(47,2) 
Madrid- Este 26(7,9) 87(10,9) 
Madrid-Norte 11(3,3) 54(6,7) 
Madrid-Oeste 26(7,9) 102(12,7) 
Madrid-Sur   52(15,8) 180(22,5) 
      
Titularidad      
Privado  35(10,6) 95(11,8) 
Concertado 176(53,4) 394(49,2) 
Público   119(36,0) 312(39) 
      
Etapa Educativa     
Secundaria  122(37) 315(39,3) 
Primaria y Secundaria 208(63,0) 484(60,5) 
Otros*     2(0,2) 
      
Servicio de Comedor Escolar    
Si 205(62,1) 475(59,3) 
No 125(37,9) 326(40,7) 
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Tabla 7. Frecuencia de máquinas expendedoras de alimentos y bebidas según las 
características de los centros de enseñanza secundaria de la comunidad de Madrid, 
2014-2015 
  Centros  Dispone de máquina  
         
  N n % p* 
        
Área territorial      0,95 
Madrid-Capital 215 38 17,7  
Madrid- Este 26 3 11,5  
Madrid-Norte 11 2 18,9  
Madrid-Oeste 26 5 19,2  
Madrid-Sur   52 9 17,3   
Titularidad       < 0,01 
Privado  35 16 45,7  
Concertado 176 21 12  
Público   119 20 16,8   
Etapa Educativa      0,78 
Secundaria  122 22 18  
Primaria y Secundaria 208 35 16,8   
Conocimiento del Consenso†      0,06 
Sí 94 22 23,4  
No 236 35 14,8   
Existencia de Cafetería      0,74 
Sí  128 21 16,4  
No   202 36 17,8   
Fuentes de Agua      0,02 
Sí  158 35 22,1  
No   172 22 12,7   
Servicio de Comedor Escolar      0,47 
Sí 205 33 16  
No 125 24 19,2   
Responsable de Supervisar la Oferta Alimentaria    < 0,01 
Sí 53 25 47,1  
No 277 32 11,5   
Total   330 57  17,3   
*p asociado al estadístico X² 
†Documento de consenso sobre la alimentación en los centros educativos. 
  
5. Máquinas Expendedoras de Alimentos y Perfil Nutricional de sus Productos en los 




La tabla 8 describe los 77 productos presentes en las 6 máquinas expendedoras 
seleccionadas. Dentro de la categoría de productos esenciales (10,5% del total), el 
agua y la leche y derivados fueron los más frecuentes, con un 5,2% y un 4% del total 
respectivamente. En la categoría de no esenciales, los ítems más frecuentes fueron la 
bollería y pastelería (tortas, magdalenas, galletas, tartas y pasteles), con un 27,2%, y las 
bebidas edulcoradas, con un 23,3%. El 80,5% de los productos fueron menos saludables, 
según el Modelo de Perfil Nutricional del Reino Unido. Entre los productos esenciales, 2 
(25%) fueron menos saludables: 1 sándwich y 1 batido de chocolate que era uno de los 
3 lácteos bajos en grasa. Entre los no esenciales, el 87% fueron menos saludables, siendo 
esta cifra inferior para las bebidas edulcoradas, con un 55,6%. (tabla 8) 
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Tabla 8. Perfil nutricional de los productos ofertados en las máquinas expendedoras de 











  N=77  N=62 
 
n % n %* 
Esenciales          
a. Agua embotellada 4 5,2 0 0 
b. Sopas, ensaladas y sándwiches, comidas congeladas, y 
salsas sabrosas bajas en grasa. 
1 1,3 1 100 
c. Leche desnatada o semi-desnatada, yogur, natillas, 
queso, y alternativos (incluyendo bebidas probióticas). 
3 4 1 33,3 
Total 8 10,5 2 25 
     
No Esenciales          
d. Productos de Patata, congelados/ Fritos (excluyendo 
chips) 
3 4 3 100 
e. Zumos de frutas y Bebidas de Frutas. 8 10,4 7 87,5 
f. Tortas, magdalenas, galletas, galletas ricas en grasa, 
tartas y pasteles. 
21 27,2 21 100 
g. Bebidas edulcoradas con azúcar, incluyendo bebidas 
no alcohólicas, licores, bebidas deportivas y aditivos de 
sabor (incluyendo variedades dietéticas). 
18 23,3 10 55,6 
h. Aperitivos, incluyendo chips, aperitivos extruidos, 
palomitas, aperitivos y barras de granola, frutas y 
productos vegetales edulcorados con azúcar y frutos 
secos, salados o recubiertos de azúcar.  
9 11,7 9 100 
i. Chocolate y confitería (incluyendo chicles normales y sin 
azúcar y azúcar). 
10 12,9 10 100 
Total  69 89,5 60 87 
* Porcentaje de productos menos saludables dentro de cada ítem o categoría alimentaria, en 
función del perfil nutricional del Reino Unido. 
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Este estudio muestra una considerable prevalencia de máquinas expendedoras en los 
CES de Madrid, especialmente en los centros privados. Las máquinas también fueron 
más frecuentes en los CES que conocían el DoCACE, disponían de fuentes de agua y 
contaban con un supervisor de la oferta alimentaria. Los productos más frecuentes 
fueron la bollería y las bebidas edulcoradas. Cuatro de cada cinco productos fueron 
menos saludables y solo uno de cada diez eran esenciales.   
La presencia de máquinas fue muy similar a la de Cataluña en el período 2006-2012, con 
un 18,3% de los centros escolares, aunque el acceso a los estudiantes no estaba 
permitido en la mitad de esos colegios (139). En comparación con un estudio similar en 
la ciudad de Madrid en 2008 (53), antes de la aprobación del DoCACE, el porcentaje 
de colegios concertados y privados con estas máquinas casi se ha duplicado, pasando 
del 10% en 2008 al 18% en 2014. Aunque el estudio de 2008 se realizó sobre una muestra 
representativa de colegios de primaria, nuestros datos sobre centros concertados y 
privados son directamente comparables porque todos ellos imparten los dos ciclos de 
enseñanza. Las diferencias podrían deberse en parte a que nuestros datos son 
representativos de los centros de la Comunidad de Madrid, mientras que los del estudio 
previo solo corresponden a la ciudad de Madrid. Sin embargo, nuestro estudio muestra 
que la frecuencia de máquinas es casi idéntica en la ciudad de Madrid y en el resto de 
la comunidad. Además, otro estudio en todos los centros de primaria de la CAM en 2008-
2009 también reportó la ausencia de máquinas en los colegios públicos y una 
prevalencia de ellas muy similar en centros privados y concertados (54). En cuanto a los 
centros públicos o institutos de enseñanza secundaria (IES), el porcentaje con máquinas 
se ha reducido mucho entre 2008 y 2014, pasando del 32,3% en IES de la ciudad de 
Madrid (140) al 16,8% de nuestro estudio.  
La existencia del DoCACE no permite explicar las diferencias en la presencia de 
máquinas en colegios públicos y privados, ya que el conocimiento del mismo fue muy 
escaso globalmente (28,5%) y ligeramente superior en los centros concertados y 
privados (35,5 %; dato no mostrado en las tablas). Es posible que ello se deba a la crisis 
económica, pues entre 2006 y 2012 el precio de alimentos y bebidas aumentó en 
España un 12% (141) y el 41% de los españoles declaran haber modificado sus hábitos 
alimentarios para economizar (142). Esto parece haber provocado una disminución del 
consumo de alimentos superfluos (por ejemplo, refrescos y aperitivos), sobre todo entre 
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las clases sociales más bajas (143), reduciendo el margen de beneficio de las máquinas 
en los colegios públicos. 
Los productos ofertados fueron mayoritariamente ricos en energía, con alto contenido 
en grasas, azúcares o sal y pobre en micronutrientes y fibra, de forma consistente con 
otros estudios en España(53)(54)(140) y el extranjero(51)(55)(144). Apenas el 10% de la 
oferta fue de productos esenciales (63). Aunque el porcentaje de productos saludables, 
según el perfil nutricional del Reino Unido, duplicó esa cifra, las diferencias se deben 
fundamentalmente a que los refrescos con edulcorantes artificiales, desaconsejados 
por el DoCACE, obtienen un perfil saludable por su bajo contenido calórico. Además, 
destaca la ausencia de muchos alimentos prioritarios en el documento de consenso, 
como la fruta fresca, los frutos secos, los quesos bajos en grasa y sal, y los cereales y 
derivados ricos en fibra y bajos en grasa, azúcar y sal. Esto es sorprendente porque la 
mitad de los centros tenían un supervisor de la oferta alimentaria, pero cuatro de cada 
diez carecían de formación en nutrición y solo uno de cada cuatro conocía la existencia 
del DoCACE.   
Dado que los alimentos energéticos y bebidas azucaradas en las máquinas de los 
colegios se asocian con una mayor ingesta de ellos(51)(56) y que ésta aumenta el riesgo 
de obesidad (40)(52)(145), la presencia dominante de estos productos en las máquinas 
podría contribuir a la elevada prevalencia de obesidad infantil en la CAM. Sustituir la 
ingesta de bebidas azucaradas por agua reduce la ingesta calórica en niños y 
adolescentes(57), por lo que reemplazar las máquinas por fuentes de agua es una 
estrategia prometedora de prevención de la obesidad. En un ensayo instalando fuentes 
de agua en los colegios, y realizando una sencilla intervención educativa para 
promover su consumo, se ha reducido en un tercio el sobrepeso en los estudiantes(58). 
Nuestros datos muestran que más de la mitad de los CES no disponen de fuentes de 
agua, y que, en 1 de cada 4 CES con fuentes de agua, estas conviven con máquinas 
cargadas de bebidas azucaradas, por lo que todavía existe margen de intervención en 
este terreno.  
En la Unión Europea, Noruega y Suiza las políticas sobre máquinas expendedoras de 
alimentos y bebidas en las escuelas varían desde la prohibición de las máquinas, como 
en Francia o Dinamarca, al veto de productos no saludables o la exigencia de una 
oferta coherente con las guías alimentarias nacionales, hasta la simple recomendación 
de priorizar alimentos saludables(146). España es junto con Bélgica e Italia uno de los 
países con menor exigencia, limitándose el DoCACE a recomendaciones que las 
Comunidades Autónomas, podrán o no aplicar. Además, no se establece ningún 
sistema formal de seguimiento y evaluación. Sólo en Murcia se ha ido más allá, al prohibir 
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por Decreto la venta de alimentos y bebidas energéticos (ricos en azúcares o grasa y 
pobres en nutrientes) en los colegios, tanto en máquinas expendedoras como cantinas, 
bares o locales (117). Prohibir la venta de bebidas azucaradas y alimentos energéticos 
y/o exigir la oferta de productos saludables es eficaz para promover patrones de 
consumo más saludable(147). Sin embargo, nuestro estudio muestra la ineficacia de una 
política basada solo en recomendaciones, sin financiación o un sistema de seguimiento 
y evaluación con objetivos e indicadores claros. La experiencia en el Reino Unido, con 
estándares alimentarios obligatorios en los colegios desde septiembre de 2013, muestra 
precisamente que la eficacia de esta medida requiere una inversión suficiente y un 
mecanismo de seguimiento y evaluación apropiado(136). 
El alto porcentaje de no respuesta es la principal limitación de este estudio. Sin embargo, 
no hubo grandes diferencias en las características de los centros que aceptaron y 
rechazaron participar. Otra limitación es que los resultados sólo son directamente 
aplicables a la CAM, por lo que, aunque las recomendaciones analizadas son de 
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6. ADHERENCIA A LAS RECOMENDACIONES NUTRICIONALES DE LOS 
ALIMENTOS Y BEBIDAS EN LAS MÁQUINAS EXPENDEDORAS DE LOS CENTROS 





Diseño del estudio 
Realizamos un estudio transversal cuya población objetivo eran las escuelas secundarias 
de la Comunidad Autónoma de Madrid durante el año académico 2013-2014. La lista 
de escuelas se obtuvo del Portal de Escuelas de Internet de la Comunidad Autónoma 
de Madrid(134). En diciembre de 2013, se envió una carta a todas las 801 escuelas 
secundarias de Madrid animándolas a participar en caso de ser seleccionadas. En 
enero de 2014, 511 escuelas secundarias fueron seleccionadas por muestreo aleatorio 
simple y contactadas por teléfono para solicitar su participación. Cuando una escuela 
no respondía, la invitación telefónica se repetía y la escuela enviaba el cuestionario por 
correo electrónico. La tasa de no respuesta fue del 35,4% y la muestra final comprendió 
330 escuelas secundarias. Las principales razones para la no participación fueron la falta 
de interés en el estudio o la falta de tiempo y disponibilidad. En otro lugar se detalla más 
información sobre el diseño del estudio y el cálculo del tamaño de la muestra (129) (131). 
De las 330 escuelas secundarias, 57 (17.3%) tenían una o más máquinas expendedoras, 
lo que hace un total de 93 de esas máquinas, con 23 (24.7%) vendiendo alimentos, 55 
(59.2%) vendiendo bebidas y 15 (16.1%) vendiendo Una gama mixta de artículos. En vista 
de la similitud en los productos vendidos por las máquinas expendedoras del mismo tipo 
(53),  que depende de los productos disponibles en el mercado en un momento 
determinado, decidimos incluir el número mínimo de máquinas posible en este estudio, 
manteniendo el distribución por tipo de máquina (comida, bebida y mezcla) similar a la 
de la muestra original. De este modo, obtuvimos una submuestra de seis máquinas, así, 
compuestas por una con un rango mixto (16,7%), debido a que esta es la menos 
frecuente en la muestra original, dos con comida (33,3%) y tres con bebida (50%). Las 
máquinas se seleccionaron de escuelas de todo tipo de propiedad, es decir, dos de 
escuelas privadas, dos de escuelas públicas y dos de escuelas subsidiadas. La muestra 
compuesta por los diferentes alimentos y bebidas extraídos de las seis máquinas que 
forman el tema de este estudio totalizó 55 artículos. 
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Recolección de datos y variables de estudio. 
De enero a mayo de 2015, las escuelas que albergan las seis máquinas expendedoras 
seleccionadas fueron visitadas después de concertar una cita con los respectivos 
directores. Todos los productos en las máquinas fueron identificados y fotografiados. 
Información sobre ingredientes, contenido calórico y composición nutricional por 100 g. 
(alimentos) o 100 ml. (bebidas) se obtuvo de las etiquetas de los productos, como en el 
ejemplo de la figura 11. El contenido calórico y la composición nutricional por porción 
se obtuvo mediante cálculos simples con el tamaño de la porción informada en los 
paquetes de alimentos. Cuando la información nutricional de cualquier artículo no era 
visible y no estaba disponible en la página web de la empresa, se tomó un artículo de 
muestra de la máquina expendedora. 
 
Figura 11. Ejemplo del Contenido nutricional de un dulce ofertado en las Máquinas 
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El Documento de Consenso sobre Alimentos Escolares establece los criterios nutricionales 
para los alimentos y bebidas que se venden en las máquinas expendedoras (Tabla 2). El 
valor máximo de 200 Kcal por porción se estimó como el 10% de la ingesta calórica total 
diaria promedio recomendada para niños de 3 a 18 años (2000 Kcal); Esto se consideró 
apropiado para una merienda de la mañana o de la tarde. Además, los productos 
pueden no contener edulcorantes artificiales, cafeína u otros estimulantes, ni ácidos 
grasos trans, distintos de los presentes de forma natural en los productos lácteos y 
cárnicos (≤0,5 g por ración). La Tabla 2 también muestra la equivalencia de los criterios 
nutricionales en g por porción y por 100 g de alimento o 100 ml de bebida(63). 
 
Tabla 2. Criterios nutricionales para alimentos y bebidas ofertados en los Centros 
Educativos acordados por DoCACE.  
 
 Contenido por 
porciona 
Contenido por 100 g  
Contenido por 100 
ml  
Energía    ≤ 200 kcal ≤ 400 kilocalorías ≤100 kilocalorías 
Grasa Total  (≤ 35%)b      ≤ 7.8 g   ≤ 15.6 g ≤ 3.9 g 
Grasa Saturadas           
(≤ 10%)b 
≤ 2.2 g             ≤ 4.4 g ≤ 1.1 g 
A G Trans               ≤ 0.5 g            ≤ 1 g ≤ 0.25 g 
Azúcar                   
(≤ 30%)b 
              ≤ 15 g            ≤ 30 g ≤ 7.5 g 
Sal/sodio 
≤ 0.5 g sal/ 200 mg 
sodio 
≤ 1 g sal/400 mg 
sodio 
≤ 0.25 g/100 mg 
sodio 
a Asumiendo envases o porciones de 50 g para alimentos sólidos y de 200 ml para bebidas, que son los más comunes en el 
mercado. b Porcentaje del contenido total de ingesta calórica del producto. 
Fuente: DoCACE 2011(63) 
 
 
Los productos ofrecidos en las máquinas expendedoras se clasificaron como alimentos 
y bebidas, de acuerdo con los criterios de investigaciones anteriores sobre este 
tema(135). Al igual que en un estudio similar en escuelas secundarias de Ontario 
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Calculamos el contenido promedio de cada nutriente por porción y por 100 g, y su 
equivalencia en términos porcentuales con respecto al contenido calórico total. El 
grado de adherencia al Documento de consenso sobre la alimentación escolar se 
calculó por referencia al porcentaje de productos que no cumplieron con los criterios 
nutricionales correspondientes (energía, grasa total, grasas saturadas, ácidos grasos 
trans, azúcares, edulcorantes artificiales y sal / sodio ) También calculamos el porcentaje 
de productos que infringían las pautas de azúcar de la Organización Mundial de la Salud 
(OMS)(133). Se consideró que un producto no cumplía con el Documento de Consenso 
sobre Alimentos Escolares, si infringe al menos uno de sus criterios , con el número de 
criterios no satisfechos por producto que luego se calcula. Para comparar alimentos y 
bebidas en términos de sus respectivos porcentajes de incumplimiento de los diversos 
criterios nutricionales, utilizamos la prueba de ji cuadrada (chi cuadrado) o la prueba 
exacta de Fisher, y para comparar el número medio de criterios no satisfechos utilizamos 
el U de Mann-Whitney prueba. La significación estadística se estableció en <0,05. Todos 
los análisis estadísticos se realizaron con el programa informático Stata 14.0 (114). 
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El contenido nutricional de los 55 productos alimenticios y bebidas se muestra en la Tabla 
9. El tamaño de porción promedio fue de 56.4 g para alimentos y 267.2 ml para bebidas. 
Cada porción del producto proporcionó una media de 186.1 kcal; de esto, 31.1% 
provino de azúcares, 5.1% de proteínas, 39% de grasas totales y 14.8% de grasas 
saturadas. Una comparación entre estas cifras y los objetivos nutricionales de la 
Sociedad Española de Nutrición Comunitaria(149) y las pautas de azúcar de la OMS, 
(133) llevaron a la conclusión de que los productos vendidos en las máquinas tenían un 
exceso de azúcar y grasa (total y contenido saturado) y eran bajos en carbohidratos 
complejos. 
 
Tabla 9. Contenido nutricional de productos de Comidas y Bebidas ofertados en las 
Máquinas Expendedoras en los Centros de Educación Secundaria de la Comunidad de 
Madrid, 2014-2015. 

















Kcal 186.1 313.1 313.1 100.0 200 kcal 
Proteins (g) 2.4 4.0 16.1 5.1 10 - 20% 
Carbohydrates (g) 24.9 33.2 132.8 42.4 50 - 55% 
  Sugars (g) 19.2 24.4 97.4 31.1 < 10% c 
Total fats (g) 6.4 13.6 122.0 39.0 30 - 35% 
  Saturated fats (g) 2.5 5.1 46.3 14.8 7-8 % 
Sodium, (mg) 64.5 96.1 - - < 2g/day 
a Protein and carbohydrates are deemed to supply 16.736 kJ/g (4 kcal/g), and fats, 37.656 kJ/g (9 kcal/g).  
b Nutritional goals of the Spanish Society for Community Nutrition (Sociedad Española de Nutrición 
Comunitaria) for the Spanish population.23 
c The goal for sugars was taken from the WHO guidelines.25  
 
La mayoría de los productos (67.3%) eran alimentos. La Tabla 10 muestra que el 94.5% 
de los productos no cumplieron con al menos uno de los criterios nutricionales del 
Documento de Consenso sobre Alimentos Escolares, siendo este porcentaje más bajo 
para bebidas que para alimentos (88.8% versus 97.8%; p = 0.25). Las dos bebidas lácteas 
violaron el Documento de Consenso (Bifrutas Tropical Pineapple y Pascual Chocolate 
Milkshake); y de las bebidas restantes, solo 2 (agua y Acuario Limón) cumplieron con 
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todos los criterios nutricionales. Con respecto a los alimentos, solo un sándwich mixto 
cumplió con todos los criterios nutricionales del Documento de Consenso. 
 
Tabla 10. Porcentaje Global de No Adherencia al Documento de Consenso sobre la 









  N = 55       
DRINKS n % n  % 
a. Bottled water 1 1.8 0 0 
b. Fruit juices and drinks 5 9.1 5 100 
c. Sugar-sweetened drinks. 
Sports drinks and flavour 
additives/enhancers (including 
diet varieties). 
10 18.2 9 90 
d. Milk drinks.  2 3.6 2 100 
Total Drinks 18 32.7 16 88.8  
 
FOODS 
        
e. Potato products, fried 
(excluding chips). 
3 5.5 3 100 
f. Cakes, buns, biscuits, pies 
and pastries. 
14 25.5 14 100 
g. Snack foods, including chips, 
extruded snacks, popcorn, 
snack and granola bars, sugar-
sweetened fruit and vegetable 
products, and sugar-coated or 
salted nuts. 
9 16.3 9 100 
h. Sandwiches. 1 1.8 0 0 
i. Chocolate and 
confectionery (including 
regular and sugar-free 
chewing gum and sugar). 
10 18.2 10 100 
Total Foods 37 67.3 36 97.2  




El criterio que registró la tasa más alta de incumplimiento fue el que rige el azúcar, con 
más de la mitad de todos los productos de alimentos y bebidas que no cumplen (Figura 
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12). Cuando se aplicó el criterio más estricto de la directriz de la OMS (<10% de la ingesta 
calórica total de azúcar), más de dos tercios (69,1%) de los productos no cumplían. Un 
total de 47.3% de los productos suministraron más energía de la recomendada, y el 45.5% 
de ellos no cumplieron con los criterios que rigen la grasa total. Se observó el mejor 
rendimiento para los criterios de sal / sodio y ácidos grasos trans con tasas de 
incumplimiento inferiores al 25%. 
 
Figura 12. Porcentaje de incumplimiento del Documento de Consenso sobre los criterios 
nutricionales de los alimentos y bebidas ofertados en las máquinas expendedoras de los 





Mientras que la tasa de incumplimiento con los criterios nutricionales para los alimentos 
varió de 2.7% para edulcorantes artificiales a 70.3% para energía, las bebidas 
incumplieron en el caso de azúcares y edulcorantes artificiales, con tasas de 38.9% y 
6. Adherencia a las recomendaciones nutricionales de los alimentos y bebidas en las máquinas 




61.1% respectivamente (Tabla 11). Según la directriz de azúcar de la OMS, el 
incumplimiento en los alimentos fue del 73% frente al 61,1% en las bebidas, aunque esta 
diferencia no resultó estadísticamente significativa. Las diferencias entre alimentos y 
bebidas en términos de incumplimiento de los criterios del Documento de Consenso 
fueron estadísticamente significativas, excepto en el caso de los ácidos grasos trans y el 
azúcar. 
 
Tabla 11. Comparación del porcentaje de incumplimiento del Documento de consenso 
sobre criterios nutricionales de alimentos escolares entre alimentos y bebidas ofrecidos 
en máquinas expendedoras en Centros de Educación Secundaria de la Comunidad 
Autónoma de Madrid, 2014-2015. 
 
                        Sample of products (n=55)   
 Foods Drinks P-value a 
% % 
Energy 70.3 0 <0.01 
Total fats 67.6 0 <0.01 
Saturated fats  51.4 0 <0.01 
Trans-fatty acids 2.7 0 0.67 
Sugars 59.5 38.9 0.13 
    WHO sugar 
guidelines 
73.0 61.1 0.54 
Salt/Sodium 29.7 0 0.01 
Artificial sweeteners 2.7 61.1 <0.01 
                                          a Associated with Fisher’s exact test statistic. 
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Un total del 40% de los productos no cumplió con solo uno de los criterios nutricionales 
del Documento de Consenso, mientras que el 27.2% incumplió cuatro o cinco criterios 
de un total de siete. El número medio de criterios no satisfechos fue de 2.2 (intervalo de 
confianza del 95%: 1.85 - 2.62), siendo esta cifra mayor en alimentos que en bebidas (2.8 
versus 1; p <0.01). 
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Este estudio muestra que los productos que se venden en las máquinas expendedoras 
de las escuelas secundarias de la Comunidad Autónoma de Madrid tienen un alto 
contenido energético, siendo los azúcares y las grasas los responsables del mayor aporte 
calórico. Un total de 94.5% de los productos infringieron al menos uno de los criterios 
nutricionales del Documento de Consenso sobre Alimentos Escolares, con una media de 
más de dos criterios insatisfechos por producto. El criterio para registrar la tasa de 
incumplimiento más alta fue el del azúcar (52.7% de los productos), seguido por la 
energía (47.3%) y las grasas (45.5%). La proporción de incumplimiento fue mayor en los 
alimentos que en las bebidas, tanto en general como para todos los criterios analizados, 
con la única excepción de los edulcorantes artificiales. 
Un estudio similar que cubrió las escuelas primarias de la Comunidad Autónoma de 
Madrid en 2008 mostró que solo el 10% de los productos de máquinas expendedoras 
cumplía con las recomendaciones del acuerdo vigente entre las autoridades 
gubernamentales y la Asociación Nacional Española de Distribuidores de Venta 
Automática (53), en comparación con el 5,5% de esos que cumplió con todo el 
Documento de Consenso sobre los criterios de Alimentación Escolar en este estudio. 
Aunque las cifras no son directamente comparables, ya que se basan en criterios 
diferentes, ambos estudios revelan la alta prevalencia de alimentos ricos en energía y 
pobres en nutrientes en las máquinas expendedoras en las escuelas de Madrid. En un 
análisis previo de los datos de este estudio utilizando el Modelo de Perfiles de Nutrientes 
del Reino Unido(138),  tan solo el 19.5% de los productos se clasificaron como saludables. 
Esto se debe principalmente al hecho de que el perfil nutricional del Reino Unido permite 
que un producto que contenga edulcorantes artificiales sea considerado tan saludable, 
siempre que los ingredientes restantes se ajusten al modelo (129). Otro estudio de la 
escuela primaria de Madrid en 2009, que también analizó la gama de artículos ofrecido 
por las cafeterías escolares, descubrió que esto estaba dominado por refrescos, jugos 
embotellados, (enlatados y envasados), y pasteles y pasteles industriales (54). Se 
informaron resultados similares a nivel internacional (55)(150)(151), donde las máquinas 
expendedoras contienen principalmente productos energéticos, ricos en grasa, azúcar 
y sal, y pobre en micronutrientes y fibra. 
El criterio para mostrar la menor adherencia fue el que rige el azúcar, ya que más de la 
mitad de los productos excedieron el límite establecido. En cuanto a las directrices de 
la OMS, el incumplimiento fue del 69,1%. Esto se debe al hecho de que, mientras que la 
OMS recomienda limitar el consumo de azúcares libres al 10% de la ingesta total de 
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calorías(133), el Documento de consenso sobre alimentos escolares permite tres veces 
más, argumentando que la mayoría de los productos en el mercado tienen un alto 
contenido de azúcar El contenido y la aplicación del criterio de la OMS llevarían a que 
las máquinas expendedoras se quedaran sin existencias. Sin embargo, el Documento de 
Consenso sobre Alimentos Escolares en sí vio tal flexibilidad como temporal, 
estableciendo un límite provisional del 30% que estimularía a los productores a reducir el 
azúcar en alimentos y bebidas(63). Sin embargo, cinco años después de su publicación, 
el contenido de azúcar continúa siendo excesivo, incluso por referencia a criterios 
indulgentes, como los del Documento de consenso sobre la alimentación escolar, y 
prácticamente la totalidad de los alimentos y bebidas que se ofrecen infringe uno o más 
de sus criterios. La industria no ha avanzado en términos de reformulación de sus 
productos para mejorar su perfil nutricional. 
 
La disponibilidad inmediata en máquinas expendedoras de productos con un alto 
contenido energético, ricos en azúcar, sal o grasa y pobres en micronutrientes, se asocia 
con un mayor consumo de estos productos y un mayor riesgo de obesidad(51)(52). 
Estrategias para el refuerzo positivo de El consumo de agua a través de las evaluaciones 
de los docentes, junto con el acceso reducido a bebidas azucaradas y las barreras 
reducidas para obtener agua saludable, han llevado a un mayor consumo de agua en 
los estudiantes de EE. UU. y México(152). Otras estrategias como el reemplazo de estos 
productos con otros bajos en calorías o La instalación de fuentes de agua en las 
escuelas es eficaz para promover elecciones más saludables por parte de los alumnos 
y prevenir la obesidad(58) (147)(153). De hecho, la sustitución del agua por bebidas 
azucaradas reduce la ingesta de energía en hasta 235 kcal / día en niños de todas las 
edades (57)(154). Esta evidencia muestra la importancia del ambiente alimentario 
escolar en la prevención de la obesidad infantil y la necesidad de implementar reglas 
que aseguren la disponibilidad de agua en fuentes y una gama saludable de productos 
que se ofrecen en máquinas expendedoras y cafeterías escolares(155)(156). Un ejemplo 
de este tipo de políticas en España es el Anteproyecto de ley sobre la promoción de 
una vida activa y una dieta equilibrada en Andalucía (Anteproyecto de Ley para La 
promoción de una vida activa y una alimentación equilibrada en Andalucía), 
actualmente bajo consulta abierta de la Autoridad Regional de Andalucía, que 
garantizará el libre acceso al agua potable en las escuelas, lugares públicos y centros 
deportivos y recreativos para niños(157). Un paso más allá, el de La Comunidad 
Autónoma de Murcia ha prohibido la venta de alimentos y bebidas densos en energía 
(ricos en azúcares o grasas y pobres en nutrientes) en las escuelas (117). 
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En la Unión Europea, las políticas de alimentación escolar varían ampliamente entre 
países. Mientras que en Francia y Dinamarca las máquinas expendedoras están 
prohibidas en las escuelas, Austria, Portugal y Escocia prohíben la comercialización de 
productos poco saludables, y un tercer grupo de países solo emite recomendaciones 
sobre los productos que se ofrecerán en las máquinas expendedoras(146). Este último 
grupo incluye a España, que ha emitido una serie de recomendaciones que las 
Comunidades Autónomas pueden o no implementar. A esto se agrega el hecho de que 
se sabe poco sobre el Documento de Consenso en las escuelas(131) y que hay una falta 
de personal calificado para evaluar el tipo de productos que se venden en las 
máquinas: de hecho, el Documento de Consenso sobre Alimentos Escolares estipula que 
las personas o Las compañías responsables del suministro y servicio de las máquinas 
expendedoras también deben ser responsables de verificar que los productos cumplan 
con los criterios de la guía (63), dejando así esta decisión en manos de terceros con 
conflictos de intereses. 
 
Por lo tanto, es necesario elaborar criterios nutricionales más estrictos y difundirlos entre 
los productores de alimentos, vendedores, padres, maestros y personal escolar a cargo 
de la adquisición y supervisión del suministro de alimentos en las escuelas, así como 
establecer un sistema que garantice el cumplimiento con las recomendaciones del 
Documento de Consenso. En vista de la falla de un sistema basado exclusivamente en 
recomendaciones voluntarias, para impulsar a los fabricantes a reducir el azúcar y 
ofrecer productos más saludables, creemos que los nuevos criterios nutricionales no solo 
deben estar en línea con los de la OMS, sino que también deben ser obligatorio. Las 
experiencias del Reino Unido y Francia muestran que estas medidas son muy efectivas 
cuando hay suficientes recursos para su implementación y seguimiento(136)(158);  
también la experiencia de México muestra cómo la efectividad puede verse 
comprometida cuando faltan recursos y mecanismos efectivos de rendición de cuentas 
y monitoreo para implementar y evaluar las políticas de nutrición(159). Actualmente, la 
comunidad escolar de Madrid no conoce completamente el Documento de Consenso 
sobre Alimentos Escolares y carece de un sistema formal para monitorear y evaluar la 
calidad nutricional de los productos ofrecidos en las ventas por maquinas. Esta situación 
solo puede mejorar con recursos adecuados, que en última instancia dependen de la 
voluntad política de las autoridades nacionales y regionales. Algunas comunidades 
autónomas, como Andalucía e Islas Baleares, planean hacer obligatorios los criterios 
nutricionales del Documento de Consenso y establecer sistemas para evaluar su 
implementación(157)(160). 
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Si bien el alto porcentaje de falta de respuesta por parte de las escuelas secundarias es 
una limitación de este estudio, las características de las escuelas que aceptaron y las 
que se negaron a participar en el estudio fueron, sin embargo, similares(129). Además, 
aunque el Documento de Consenso sobre Las recomendaciones de Alimentación 
Escolar son aplicables en todo el país, el alcance del estudio se limitó a la Comunidad 
Autónoma de Madrid, por lo que los resultados podrían no extrapolarse al resto del país. 
La principal fortaleza de este estudio consiste en ser el primero en España en evaluar el 
cumplimiento del Documento de consenso sobre las recomendaciones de alimentos 
escolares en las máquinas expendedoras de las escuelas secundarias. En consecuencia, 
podría servir como referencia para analizar la tendencia en la calidad nutricional de 








































7. Efecto de los mensajes de promoción de la 
salud en los anuncios televisivos de alimentos 
sobre las actitudes y el consumo de los 
adolescentes: un estudio de intervención 
aleatorizado 
 
7. Efecto de los mensajes de promoción de la salud en los anuncios televisivos de alimentos sobre las 




7. EFECTO DE LOS MENSAJES DE PROMOCIÓN DE LA SALUD EN LOS 
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Estudio de intervención controlado y aleatorizado de grupos paralelos sobre el efecto 
de la exposición a los mensajes del plan HAVISA en anuncios televisivos de alimentos no 
saludables en niños de 1º y 2º de Educación Secundaria Obligatoria (ESO). Se ha 
escogido el grupo de 11 a 14 años porque a esa edad existe cierta autonomía en la 
toma de decisiones respecto a la propia salud y madurez intelectual para distinguir la 
publicidad, aunque no siempre para comprender su intención persuasiva (69). 
Participantes 
Se invitó a participar en el estudio a los 857 alumnos de primero y segundo de la ESO de 
los 3 institutos (IES) de San Fernando de Henares (Madrid) en el curso escolar 2018-2019. 
En noviembre de 2018 se envió, a través del equipo docente de los centros, una carta 
de invitación a todos los alumnos y sus padres, donde se les informó del objetivo general 
del estudio (analizar las actitudes y opiniones de los participantes en relación con 
determinados alimentos), sin desvelar el carácter experimental del mismo para evitar 
sesgos en la respuesta debidos al conocimiento de la intervención evaluada. La carta 
iba acompañada de un documento de información y consentimiento informado para 
la firma de los participantes y de sus padres, junto con el cuestionario basal sobre 
información sociodemográfica y de hábitos de salud y las instrucciones para el pesado 
y tallaje de los niños en su propio domicilio. Se excluyeron del estudio a los niños con 
discapacidad visual o intelectual y aquellos que no completaron los datos del 
cuestionario basal. 
Asignación y enmascaramiento de la intervención 
A partir del listado nominal de candidatos, los investigadores establecieron un código 
de identificación alfanumérico para cada alumno, que se utilizó en los cuestionarios en 
lugar del nombre, para mantener el anonimato en todo momento. Una vez recibidos los 
consentimientos firmados y los cuestionarios basales, los investigadores elaboraron un 
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listado anonimizado con los códigos de identificación de todos los alumnos que 
aceptaron participar en el estudio. La asignación de los participantes de este listado a 
los grupos de intervención o control se llevó a cabo de forma centralizada, mediante 
aleatorización simple, con una secuencia de números pseudoaleatorios generada por 
ordenador. Posteriormente, los investigadores desvelaron el anonimato para generar los 
listados nominales de los alumnos asignados a cada grupo. De forma coordinada con 
los responsables de los IES, los participantes de cada brazo del ensayo se distribuyeron 
en subgrupos de hasta un máximo de 33 alumnos, en función de la disponibilidad y 
capacidad de las aulas de cada IES, donde se aplicó la intervención. Los participantes 
y los profesores responsables de su supervisión durante la aplicación de la intervención 
y el cuestionario de respuesta permanecieron enmascarados sobre el carácter 
experimental del estudio, información desvelada con posterioridad. 
Intervención 
La intervención consistió en el visionado de un video de cinco minutos de dibujos 
animados, con dos cortes publicitarios, cada uno de los cuales incluía dos anuncios de 
alimentos y bebidas no saludables con health warnings del plan HAVISA sobreimpresos 
en blanco sobre una estrecha franja horizontal negra al pie del anuncio. Estos anuncios 
fueron grabados con emisiones de televisión en España durante la época de realización 
del estudio. Los cortes publicitarios incluían otros anuncios no relacionados con 
alimentos o bebidas y que no hacían mención a la dieta, la actividad física o la salud 
en general.  
Los anuncios seleccionados promocionaban las galletas Chips Ahoy y las barritas 
Huesitos, dos productos no saludables, según el perfil nutricional de la Oficina Europea 
de la Organización Mundial de la Salud (161) diseñado para regular la publicidad de 
alimentos y bebidas dirigida a niños. Los mensajes de los anuncios fueron “Come más 
fruta y verdura” y “La mejor receta: alimentación equilibrada y ejercicio físico” 
respectivamente, seguidos en ambos casos de la dirección de la página web del plan 
HAVISA (www.habitosdevidasaludables.com). Los participantes asignados al grupo 
control visionaron un video idéntico, con los mismos anuncios y en el mismo orden, pero 
sin los mensajes del plan HAVISA sobreimpresos en la franja negra. 
La intervención se llevó a cabo el 14 de marzo de 2019, de forma simultánea en los tres 
IES. El equipo directivo de cada instituto distribuyó a los alumnos en las aulas 
determinadas previamente, que disponían de equipos de proyección para visionar el 
video correspondiente al grupo asignado. Los profesores encargados de supervisar el 
visionado habían recibido instrucciones detalladas por escrito sobre la forma de 
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supervisar todo el proceso y una sesión formativa presencial con los investigadores, 
donde pudieron plantear sus dudas, pero se mantuvieron en todo momento ajenos al 
carácter experimental del estudio, que se desveló con posterioridad a la intervención. 
Tras finalizar el visionado, los alumnos participantes completaron el cuestionario de 
respuesta. A continuación, salieron del aula de uno en uno. En el exterior de cada aula 
había una mesa con 10 tipos de alimentos: 5 variedades de fruta (saludables) y 5 
productos procesados (no saludables). Cada alumno debía elegir un solo producto, de 
forma libre, sin presencia de ningún profesor o investigador que pudiera influir en su 
decisión, y posteriormente dirigirse hacia la salida para entregar el cuestionario. Al fondo 
de cada pasillo, en el rellano de las escaleras o el corredor (hall) de entrada de la planta 
baja, había un investigador encargado de recoger los cuestionarios y anotar en los 
mismos el producto seleccionado (saludable vs. no saludable).  
 
Recogida de datos y variables del estudio 
El cuestionario basal recogía información sociodemográfica (sexo, edad, nacionalidad, 
nivel educativo de los padres y composición del hogar), sobre presencia de restricciones 
alimentarias (alergias, intolerancias, motivos éticos o religiosos o de otro tipo), y sobre 
hábitos relacionados con la salud. La dieta se valoró con el cuestionario KIDMED de 
adherencia a la dieta mediterránea en la infancia (162) un instrumento sencillo de 16 
ítems valorados con 1 punto: 12 positivos (fruta, verdura, pescado, legumbres, pasta o 
arroz, cereales, frutos secos, aceite de oliva y lácteos) y 4 negativos (comida rápida, 
bollería industrial, golosinas y no desayunar). La puntuación total, sumando todos los 
ítems, oscila entre 0 y 12 puntos. La actividad física se valoró con una pregunta sobre el 
número de días a la semana que se realiza actividad física vigorosa al menos durante 
60 minutos. También se preguntó por el número de horas diarias (entre semana y en fin 
de semana) de sueño y de uso de televisión, ordenador, tableta y teléfono móvil, por la 
presencia de televisión en la habitación, y por la posesión de ordenador, tableta o 
teléfono móvil propios. Además, el cuestionario incluía instrucciones a los padres de los 
participantes para la medición del peso y la talla de sus hijos.  
El cuestionario para medir el efecto de la intervención, cumplimentado in situ, de forma 
individual, al terminar el visionado de los anuncios, recogía información sobre las 
actitudes (apetencia, salubridad percibida) e intención de consumo de los productos 
anunciados, mediante una escala Likert de cinco puntos con símbolos de caras felices 
o tristes para facilitar la comprensión de la escala; la misma que se usó para recoger 
información sobre actitudes en relación con la alimentación y la actividad física. Para 
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evitar el posible efecto techo en las preguntas sobre la importancia de una alimentación 
saludable y el ejercicio físico (75), se evitaron cuestiones genéricas y se preguntó sobre 
la importancia particular que le da cada estudiante en su vida diaria. También se 
recogió información relativa al alcance y reconocimiento de los mensajes del plan 
HAVISA. Finalmente, en el momento de entregar el cuestionario, se registró el alimento 
seleccionado tras la intervención.  
Estudio piloto 
El 4 de diciembre de 2018 se realizó un estudio piloto en dos aulas (intervención y control) 
de un IES de Coslada, municipio colindante a San Fernando de Henares, con una 
muestra de 60 estudiantes, para poner a prueba los procedimientos del estudio. A 
continuación de la intervención, se llevó a cabo una entrevista focal con 8 de los 
participantes, seleccionados para constituir un grupo diverso en cuanto a sexo, edad y 
nacionalidad. En esta entrevista se valoró la extensión, duración, comprensibilidad y 
adecuación de los cuestionarios, detectándose la necesidad de introducir pequeñas 
modificaciones al mismo. También se recogieron sugerencias relativas al contenido de 
los videos y la variedad de alimentos ofrecidos tras la intervención.  
Análisis estadístico 
Se realizó un análisis descriptivo de las variables sociodemográficas y de hábitos de salud 
basales. Para evaluar el efecto de la intervención sobre la apetencia, percepción de 
salubridad e intenciones de consumo de los productos anunciados se aplicaron los test 
de la t de Student y de la U de Mann-Whitney, con idénticos resultados, por lo que se 
presenta la diferencia de medias entre los grupos de intervención y control. El mismo 
método se aplicó para evaluar el efecto sobre la importancia percibida de la 
alimentación y la actividad física y la intención de mejora en estos hábitos. Para evaluar 
el efecto en la elección de aperitivos, se aplicó el test de la Chi cuadrado. Además, se 
calcularon los porcentajes de participantes que identificaron la presencia de un 
mensaje y reconocieron el texto del mismo, mediante sendas preguntas con múltiples 
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Aspectos éticos  
El presente estudio respetó los principios de la Declaración de Helsinki, del Convenio del 
Consejo de Europa relativo a los derechos humanos y la biomedicina y de la 
Declaración de la UNESCO sobre los derechos humanos, y se atuvo, en todo lo que era 
aplicable, al Real Decreto 1990/2015, por el que se regulan los ensayos clínicos con 
medicamentos en España. El proyecto ha sido aprobado por el Comité de Ética de la 
Investigación del Instituto de Salud Carlos III. Todos los participantes y sus padres dieron 
su consentimiento informado por escrito. Al terminar la intervención, los participantes y 
los profesores encargados de la supervisión de la intervención fueron informados del 
carácter experimental del estudio, de forma verbal y por escrito. 
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De los 857 alumnos matriculados, 573 (66.9%) aceptaron participar y fueron asignados 
de forma aleatoria a los brazos del ensayo: 293 al grupo de intervención y 280 al grupo 
control. El día de la intervención no asistieron al instituto 26 (8.9%) sujetos del grupo de 
intervención y 19 (6.8%) del grupo control, resultando una muestra final de 528 
participantes: 267 y 261 respectivamente (Figura 13). 
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La edad media de los participantes fue de 12.85, el 52.5% fueron mujeres y el 11.5% de 
nacionalidad extranjera (Tabla 12). El IMC medio fue de 20.1 kg/m2, con un 17% de 
participantes con sobrepeso y un 3.2% con obesidad, según los estándares de la IOTF 
(163). La puntuación media del cuestionario KIDMED fue de 5.8 sobre un máximo de 12 
y el 12.7% de los participantes declararon alguna alergia o intolerancia alimentaria. La 
media de días semanales con al menos una hora de actividad física vigorosa fue de 3.5. 
Los participantes dormían una media de 8.6 horas al día y veían la televisión una media 
de 1.99 horas al día. Las características de los participantes fueron muy similares en 
ambos grupos (Tabla 12), como también lo fueron las de los sujetos ausentes (datos no 
mostrados). 
 
Tabla 12 . Características basales de los participantes.  
   Grupo control Grupo Intervención 
Variable Media/% (SD) Media/% (SD) 
Sexo (mujer) 0.54  0.51  
Edad 12.9 (0.81) 12.8 (0.81) 
Nacionalidad (extranjera) 0.13  0.10  
Talla (cm) 159.3 (8.67) 159.8 (9.22) 
Peso (kg) 51.1 (11.37) 51.9 (11.28) 
IMC (kg/m2) 20.05 (3.24) 20.21 (3.48) 
KIDMED 5.71 (2.08) 5.83 (2.39) 
% Alergias/intolerancias 0.14  0.12  
Días de actividad física/semana* 3.60 (1.77) 3.49 (1.81) 
Horas sueño/día 8.58 (0.89) 8.60 (0.87) 
Horas TV/día 1.99 (1.44) 1.98 (1.54) 
* Número de días a la semana que se realiza actividad física vigorosa al menos durante 60 
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El 27.2% de los participantes del grupo control eligieron fruta frente al 29.6% (p=0,54) de 
los del grupo intervención (tabla 13). Tampoco se observaron diferencias 
estadísticamente significativas en los análisis por subgrupos (datos no mostrados). En una 
escala de 2 a 10, los participantes de ambos grupos mostraron un alto apetito e 
intención de consumo por los alimentos no saludables publicitados (7.24 vs. 7.40 en 
apetencia y 6.67 vs. 6.73 en intención de consumo) y una puntuación media o baja en 
la frecuencia de consumo que creían recomendable (5.56 vs. 5.51) y la percepción de 
salubridad de los alimentos (4.11 vs. 4.19). En una escala de 1 a 5, la importancia 
percibida de una alimentación saludable (3.17 vs 3.12) fue inferior a la importancia 
percibida de la actividad física (4.53 vs 4.51) y la apetencia por la realización de 
actividad física (3.95 vs 4.04). La apetencia de verduras (2.49 vs. 2.66), fue inferior a la 
apetencia de frutas (3.15 vs. 3.30). Las pequeñas diferencias observadas entre ambos 
grupos, tendentes a una mayor apetencia en el grupo de intervención de frutas, 
verduras y productos anunciados y a una mayor percepción de salubridad de estos 
últimos, no fueron estadísticamente significativas.  
 
Tabla 13. Principales resultados de la intervención. 
 Media / %  
p Variable Control Intervención Diferencia (95% CI) 
Elección saludable 27.2% 29.6% 2.4 (-5.3 – 10.1) 0.54a 
Actitudes ante los anuncios     
   Apetencia*  7.24 7.40 0.16 (-0.14 – 0.46) 0.29b 
   Percepción de salubridad* 4.11 4.19 0.08 (-0.14 – 0.30) 0.47b 
   Frecuencia recomendable* 5.56 5.51 -0.04 (-0.28 – 0.20) 0.74b 
   Intención de consumo* 6.67 6.73 0.06 (-0.23 – 0.37) 0.63b 
Importancia de una 
alimentación saludableφ 
3.17 3.12 -0.05 (-0.19 – 0.10) 0.55b 
Importancia de la actividad 
físicaφ 
4.53 4.51 -0.02 (-0.12 – 0.08) 0.73b 
Apetencia  de actividad 
físicaφ 
3.95 4.04 0.09 (-0.06 – 0.25) 0.23b 
Apetencia de frutasφ 3.15 3.30 0.15 (-0.02 – 0.31) 0.09b 
Apetencia de verdurasφ 2.49 2.66 0.17 (-0.02 – 0.36) 0.08b 
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Respecto al alcance de los mensajes de promoción de hábitos saludables, el 47,6% de 
los participantes del grupo intervención detectaron su presencia y el 39,2% de los del 
grupo control declararon erróneamente que los anuncios contenían tales mensajes 
sobreimpresos (p=0,12) (Tabla 14).  
 
Tabla 14. Alcance de los mensajes del plan HAVISA.  





Mensaje NS p 
Control 5.4 5.4 39.2 50 0.12a 
Intervención 2.6 3.7 47.6 46.1  
NS: no sabe. aChi-cuadrado 
 
 
Entre los participantes del grupo de intervención que habían reconocido la existencia 
de un mensaje sobreimpreso (n=127), el 31.5% recordó al menos un mensaje concreto 
de los dos que se mostraron, y entre los 114 que habían reconocido la existencia de una 
dirección de internet, el 14,1% identificó la web correcta (Tabla 15). Por tanto, el 15% y 
6% de los participantes del grupo de intervención reconocieron algún mensaje y la 
dirección web del plan HAVISA respectivamente. 
 
Tabla 15.  Reconocimiento de los mensajes del plan HAVISA. 
 Texto (N=127) Web (N=114) 
Al menos un mensaje correcto 40 (31.5%) 16 (14.1%) 
Ningún mensaje correcto 46 (36.2%) 29 (25.4%) 
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Los participantes de ambos grupos, expuestos a publicidad de alimentos no saludables, 
mostraron un alto apetito e intención de consumo por los alimentos publicitados y 
eligieron mayoritariamente aperitivos procesados no saludables en lugar de fruta, sin 
que se observaran diferencias en función de la presencia de mensajes que promovían 
una alimentación equilibrada y comer más fruta y verdura. Tampoco se observaron 
diferencias en la apetencia de frutas y verduras y la importancia percibida de una 
alimentación saludable o de la actividad física. El alcance de los mensajes en el grupo 
de intervención fue inferior al 50% y menos de un tercio de estos recordaron alguno de 
los textos sobreimpresos o la dirección de la página web del plan HAVISA.  
Un estudio francés, con un sistema de seguimiento ocular (eye-tracking), mostró una 
escasa atención de los niños a los mensajes sobre alimentación y salud insertos en los 
anuncios(164). El 57,1% de los participantes fijaron al menos una vez la vista en el 
mensaje, pero tan solo el 19% el tiempo suficiente para leerlo, cifras algo superiores al 
47% y 15% de los participantes de nuestro estudio que reconocieron y recordaron el 
mensaje respectivamente. Esta diferencia podría deberse a las distintas metodologías y 
a que el número de anuncios y el tiempo de exposición fueron mayores en el estudio 
francés. En un experimento similar al nuestro, pero con un videojuego publicitario 
(advergame), tan solo el 31% y el 4% de los niños españoles participantes reconocieron 
la existencia del mensaje y recordaron su contenido respectivamente (165). Al igual que 
en nuestro estudio, no se observaron diferencias en las actitudes hacia los productos 
anunciados ni en el consumo de aperitivos procesados, un resultado coherente con el 
escaso alcance y recuerdo de los mensajes(166). La identificación errónea de mensajes 
por una parte de los participantes del grupo control tal vez esté relacionada con la 
habituación a la sobreimpresión en las condiciones habituales de las emisiones por 
televisión. 
La ausencia de efecto halo de salud no sorprende dado el escaso alcance de los 
mensajes, su ubicación secundaria y su formato y contenido poco atractivos, a 
diferencia del uso de alegaciones de salud llamativas, imágenes idílicas de la naturaleza 
o de deportistas famosos, siempre en una ubicación central del anuncio, claramente 
visible (77)(78)(79)(80). Por otro lado, la razón de ser de los health warnings del plan 
HAVISA es promover la alimentación saludable. Sin embargo, la apetencia por los 
productos anunciados fue muy alta y los health warnings no la redujeron, como 
tampoco mejoraron la predisposición hacia una alimentación más saludable y la 
práctica de la actividad física, ni incrementaron el consumo de fruta. Más allá del 
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escaso alcance y reconocimiento de los health warnings, se han señalado dudas sobre 
el potencial de estos mensajes para contrarrestar la intención persuasiva de la 
publicidad en una población con limitada capacidad para distinguir esta intención 
(69)(164).  
La propuesta de incluir los health warnings en Francia fue planteada como alternativa 
de compromiso por la industria ante la propuesta del Ministerio de Sanidad de prohibir 
la publicidad de alimentos no saludables dirigidos a niños (167). La misma estrategia de 
captura corporativa de la salud pública se ha desplegado en España en los últimos 
años(168). Ante la falta de eficacia del código PAOS, que regula la publicidad 
alimentaria dirigida a menores en España desde 2005, y las demandas de profesionales 
de la salud y sociedad civil de una regulación para prohibir la publicidad de alimentos 
y bebidas no saludables, la industria alimentaria propuso en su lugar un acuerdo al 
Ministerio de Sanidad para incorporar health warnings en la publicidad alimentaria. De 
esta forma, se ha conseguido posponer de nuevo la aplicación de una regulación 
eficaz, que proteja a los menores de la exposición a la publicidad de alimentos no 
saludables, como también reclama la OMS (161). 
Hasta donde conocemos, este es el primer estudio de intervención para evaluar el 
efecto de los health warnings en la publicidad de alimentos y bebidas dirigidas a los 
menores. El diseño controlado y aleatorizado es el más apto para inferir causalidad y 
controlar los distintos factores de confusión presentes habitualmente en estudios 
observacionales. Otra fortaleza del estudio es su elevado tamaño muestral. La ausencia 
de efecto en las variables respuestas medidas mediante cuestionario podría deberse a 
un posible sesgo de deseabilidad social de carácter no diferencial, mientras que la 
elección del aperitivo no estaría sujeta a este tipo de sesgo, ya que se llevó a cabo a 
solas, sin la presencia condicionante de profesores o investigadores. Los resultados 
tampoco se explicarían por un posible sesgo debido a las pérdidas al seguimiento, ya 
que su porcentaje fue muy bajo y por el mismo motivo en ambos grupos (falta no 
prevista de asistencia al instituto). Además, este estudio solo evalúa el efecto inmediato 
de la intervención sobre percepciones, actitudes y conductas (elección de aperitivos), 
y no los efectos mantenidos sobre la dieta y actividad física habitual. Sin embargo, estos 
son los hipotéticos mecanismos intermedios responsables del cambio en los hábitos de 
vida y, por ende, en la salud. Por último, este estudio tampoco puede reproducir 
fielmente el ambiente publicitario al que se ven expuestos de forma reiterada los 
participantes en su vida cotidiana ni incorpora todos los canales publicitarios actuales 
(radio, internet, aplicaciones móviles, etc.). No obstante, hemos mezclado los anuncios 
de alimentos con los de otros sectores, intercalados en un programa de dibujos 
 
7. Efecto de los mensajes de promoción de la salud en los anuncios televisivos de alimentos sobre las 




animados en dos cortes publicitarios repetidos, para asemejar lo más posible la 












































▪ Si bien todas las CC. AA. tienen políticas con estándares para el menú escolar, la 
cobertura del resto de oferta alimentaria escolar es heterogénea, la evaluación de 
objetivos es escasa y solo 4 CC.AA. disponen de normativa de obligado 
cumplimiento.   Las CC. AA. deberían garantizar que la calidad nutricional de toda 
la oferta alimentaria escolar sea supervisada por profesionales con formación 
acreditada en nutrición humana y dietética, mejorar la evaluación de las políticas 
nutricionales y acompañar estos esfuerzos con una buena educación nutricional. Los 
estándares del DoCACE necesitan revisarse  según el conocimiento científico actual 
y aprobarse reglamentariamente en España, en cumplimiento de la normativa 
vigente, junto con un sistema de seguimiento y evaluación de su cumplimiento. 
 
▪ La aprobación en 2010 del DoCACE no ha logrado en la CAM un buen perfil 
nutricional de los productos ofertados en las máquinas expendedoras de alimentos 
y bebidas de los colegios. La inmensa mayoría de los productos son altamente 
energéticos, ricos en grasa y/o azúcar y pobres en micronutrientes, en contra de las 
recomendaciones del Consejo Interterritorial de Salud. Por tanto, dada la limitada 
efectividad de las recomendaciones nutricionales del Sistema Nacional de Salud, se 
debería regular el cumplimiento de las mismas mediante reglamento, tal como 
establece la Ley de Seguridad Alimentaria y Nutrición.  
 
▪ Prácticamente, la totalidad de los alimentos y bebidas que se ofrecen en las 
máquinas expendedoras de las escuelas secundarias de Madrid infringe el 
Documento de consenso sobre las recomendaciones de alimentos escolares, 
principalmente debido a un exceso de calorías, azúcares y grasas. El alto contenido 
de azúcar de la mayoría de los productos es particularmente preocupante, y 
sugerimos que el máximo permitido se reduzca al 10% de su contenido total de 
calorías, según lo recomendado por la OMS. Además, los criterios nutricionales del 
Documento de Consenso deberían hacerse obligatorios, y debería establecerse un 
sistema de seguimiento apropiado. Esta recomendación ha sido adoptada 
recientemente por la Alianza Española para una Dieta Saludable, un grupo de 
organizaciones no gubernamentales, incluidas las asociaciones de salud pública, 
destinadas a promover políticas alimentarias para la prevención de la obesidad y 






• El uso de mensajes de promoción de la salud en la publicidad televisiva de 
alimentos no saludables no modificó las actitudes o conductas alimentarias 
inmediatas de los adolescentes. Un porcentaje muy reducido de participantes 
reconoció correctamente los mensajes mostrados, lo que sugiere que su falta de 
prominencia es en parte responsable de la falta de efectividad de los mensajes. 
El uso de mensajes de promoción de la salud en la publicidad televisiva de 
alimentos como política de prevención de la obesidad es probablemente 
ineficaz, por lo que deben considerarse otras políticas públicas de regulación de 
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r  e  s  u  m  e  n
Objetivo:  Describir  de  forma  sistemática  las  políticas  nutricionales  escolares  de  las  17  comunidades
autónomas  de  España.
Método:  Mediante  una  búsqueda  en  bases  de  datos  bibliográficas,  páginas  web y otros  sistemas  de
información  oficiales  se localizaron  183  documentos  de  interés.  La  información  se  extrajo  de  manera  siste-
mática  con  el cuestionario  SNIPE  (School  Nutrition  Index  of Programme  Effectiveness),  adaptado  a  España,
y se validó  por  personal  de  referencia  de  las  consejerías  de  sanidad  y educación  de  las  comunidades
participantes.
Resultados:  El  principal  objetivo  de  las  políticas  es  prevenir  la  obesidad  y mejorar  la nutrición  de  los  esco-
lares.  Las  17 comunidades  autónomas  abordan  el servicio  de  comedor  escolar,  11  los  servicios  de  cafetería
y las  máquinas  expendedoras,  y  9 el servicio  de desayuno.  Todas  las  comunidades  usan  el Documento  de
Consenso  sobre  la  Alimentación  en  los  Centros  Educativos  como  referencia  para  la  composición  del menú
y  la calidad  nutricional  de  los  productos  ofertados  en  la escuela;  sin  embargo,  solo  4  han  regulado  estos
aspectos  por  decreto.  La  frecuencia  de  evaluación  de  los  objetivos  de  las políticas  varió  entre  el  58,8%  de
las comunidades  para  el suministro  alimentario  y  el  5,9%  para  la rotación  y la  calidad  de  los  menús.
Conclusión:  Aunque  todas  las  comunidades  autónomas  disponen  de  estándares  para  el  menú  escolar,
la cobertura  del  resto  de  la  oferta  alimentaria  es  variable,  la  evaluación  de objetivos  escasa  y solo  4
comunidades  disponen  de  normativa  de  obligado  cumplimiento.  Los  estándares  nutricionales  deben
revisarse  según  el  conocimiento  científico  actual  y aprobarse  reglamentariamente,  en cumplimiento  de
la legislación  vigente  (Ley  17/2011).
© 2019  SESPAS.  Publicado  por  Elsevier  España,  S.L.U.  Este  es un  artı́culo  Open  Access  bajo  la  licencia
CC BY-NC-ND  (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).







a  b  s  t  r  a  c  t
Objective:  To  systematically  describe  the  school  nutritional  policies  of  the 17  autonomous  communities
of  Spain.
Method:  Through  a search  of bibliographic  databases,  web  pages  and other  official  information  systems,
183  documents  of  interest  were  identified.  Information  was  systematically  collected  with  the  SNIPE
(school  nutrition  index  of  programme  effectiveness)  questionnaire,  adapted  to Spain,  and  validated  by
reference  staff of  the  regional  government’s  health  and education  ministries.
Results:  The  main  objective  of  the  policies  is  to  prevent  obesity  and  improve  the  nutrition  of  school-
children.  The  17  autonomous  communities  cover  the school  canteen  service,  11  cafeteria  and  vending
machines,  and  9 the  breakfast  service.  All  communities  use the Consensus  Document  on School  Food  as  a
reference  for  the  content  of  the  menu  and  the  nutritional  quality  of the  products  offered  at  the  school;
however,  only  4  of  them  have  regulated  these  aspects.  The  evaluation  of  policy  objectives  ranges  from
58.8%  of the  autonomous  communities  for  food  supply  to  5.9%  for rotation  and  menu  quality.
Conclusion:  Although  all the  autonomous  communities  have  standards  for the school  menu,  the  stan-
dards  for  the  rest  of  the  food  supply  vary  across  them;  also,  evaluation  of objectives  is  scarce  and  only
4 communities  have  approved  mandatory  regulations.  Nutritional  standards  should  be  reviewed  accor-
ding to  current  scientific  knowledge  and  enacted  by law,  in  compliance  with  the current  legislation  (Act
17/2011).
©  2019  SESPAS.  Published  by Elsevier  España,  S.L.U.  This  is an  open  access  article  under  the CC
BY-NC-ND  license  (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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Introducción
La obesidad infantil es una prioridad de salud pública, por su
alta prevalencia y su impacto en la salud presente y futura de los
afectados1. Aunque la obesidad requiere un abordaje intersectorial
y a múltiples niveles, son prioritarias las acciones en los centros
escolares2, por su relevancia para propiciar hábitos alimentarios
saludables y su idoneidad para aplicar intervenciones formati-
vas, transmitiendo conocimientos y habilidades, e intervenciones
ambientales, para garantizar un entorno alimentario saludable3.
En 2008, la Organización Mundial de la Salud (OMS) elaboró
un marco para la implementación de políticas alimentarias escola-
res saludables4, cuyas estrategias se incorporaron al Plan de Acción
Global para la Prevención y Control de Enfermedades No Transmisi-
bles 2013-20205. Asimismo, el Plan de Acción de la Unión Europea
sobre Obesidad Infantil 2014-2020 establece políticas de promo-
ción de ambientes saludables en las escuelas6, y la Comisión de
la OMS para acabar con la obesidad infantil llama a los Estados
miembros a crear entornos propicios para las dietas equilibradas,
incluyendo la prohibición de vender productos no saludables en
escuelas, centros deportivos y hospitales7.
En el año 2014 se realizó un estudio de las políticas alimentarias
escolares de los Estados de la Unión Europea, junto con Noruega y
Suiza8. De las 34 políticas identificadas, 18 (53%) eran obligatorias
y 16 (47%) voluntarias. Los principales objetivos de estas políticas
son: 1) mejorar la nutrición infantil (97%); 2) enseñar hábitos ali-
mentarios y estilos de vida saludables (94%); y 3) reducir o prevenir
la obesidad (88%)8,9. El informe recomienda analizar el cumpli-
miento de estos objetivos, y no solo el grado de implementación de
las actividades previstas, para evaluar la efectividad de las políticas.
En España, el ámbito escolar es una de las cuatro áreas de
intervención de la Estrategia para la Nutrición, Actividad física y
Prevención de la Obesidad (NAOS)10. En 2010, el Consejo Inter-
territorial del Sistema Nacional de Salud aprobó el Documento de
Consenso sobre la Alimentación en los Centros Educativos (DoCACE)11,
que establece estándares nutricionales para los alimentos y las
bebidas ofertados en los centros educativos (cafeterías y máqui-
nas expendedoras) y alimentarios para los menús escolares. La
ley 17/2011, de Seguridad Alimentaria y Nutrición, establece que
la supervisión de la calidad nutricional de los menús se realizará
por profesionales con formación acreditada en nutrición humana y
dietética12.
El objetivo de este estudio es describir las políticas nutricionales
escolares de las 17 comunidades autónomas de España, con parti-
cular atención al grado de seguimiento de las recomendaciones del
DoCACE.
Método
Estrategia de búsqueda de información
Para identificar las políticas nutricionales escolares se revisaron
las páginas web del Ministerio de Educación, la Agencia Española
de Seguridad Alimentaria y Nutrición, y las consejerías de educa-
ción y sanidad de las comunidades autónomas. La búsqueda se hizo
con las siguientes palabras clave en los buscadores de los portales:
menú, comedor, alimentación y nutrición, combinadas con escolar
y escuela. También se consultaron las páginas web de asociaciones
de padres y madres, la Red de Información Educativa (Redined), el
Sistema de Información de Promoción y la Educación para la Salud
(SIPES), y diversas plataformas por una alimentación responsable
en la escuela13. En este estudio no se analizó la inocuidad de los
alimentos en los centros escolares, por lo que se excluyeron las
políticas que regulaban exclusivamente esta materia.
A continuación, se realizó una búsqueda bibliográfica desde el
1 de enero de 2005 hasta el 31 de enero de 2019 en las bases
PudMed, Scopus, IBECS, Dialnet y Web  of Knowledge, utilizando
el término Spain como filtro y las siguientes palabras clave o sus
equivalentes en español: nutrition policy, food policy, dietary recom-
mendation, food services, nutrition, diet, menu planning, adolescent,
child y school.  Se siguió la siguiente estrategia de búsqueda en Pub-
Med  o sus equivalentes en el resto de las bases: (food services OR
diet OR menu planning OR nutrition policy) AND (child OR adolescent
OR child nutritional physiological phenomena OR adolescent nutrition
physiology) AND schools.  Finalmente, se consultaron las referencias
bibliográficas de los artículos e informes localizados.
Se siguieron las recomendaciones de la declaración PRISMA
cuando resultaron de aplicación14, incluyendo el diagrama de flujo
del proceso de búsqueda y selección de documentos (fig. 1). Inicial-
mente se localizaron 352 documentos, que comprenden artículos,
documentos legales (Reales Decretos o Resoluciones), contratos
con pliegos de prescripciones técnicas, guías y evaluaciones. De
ellos, se seleccionaron los que recogían aspectos relacionados con
las políticas nutricionales vigentes en la actualidad y sus informes
de evaluación, que ascendieron a 173. Posteriormente, los referen-
tes de las comunidades autónomas proporcionaron 10 documentos
adicionales, lo que hace un total de 183 documentos.
Cuestionario para la extracción de datos
Para extraer sistemáticamente la información, se usó el cues-
tionario SNIPE (School Nutrition Index of Programme Effectiveness),
diseñado para un estudio sobre políticas alimentarias escolares
en Europa, con tres dominios: objetivos, implementación y eva-
luación de las políticas nutricionales escolares8. El cuestionario se
tradujo al español y se adaptó a la estructura autonómica de España,
añadiendo un apartado sobre el DoCACE.
La información para completar los cuestionarios fue extraída por
los investigadores. A continuación, se enviaron los cuestionarios
cumplimentados para validar la información recogida a personas
de referencia de las consejerías de sanidad y educación de las comu-
nidades autónomas: profesionales de salud pública o educación
nutricional, con experiencia en programas de alimentación escolar,
algunos de los cuales participaron activamente en la elaboración del
DoCACE.
Análisis estadístico
La información recogida se codificó para el posterior análi-
sis descriptivo; se calcularon las frecuencias de las principales
variables con el programa Stata 14.0.2415. El mapa de políti-
cas por comunidades autónomas se elaboró con la herramienta
MapChart16.
Resultados
Objetivos e implementación de las políticas nutricionales escolares
La versión más  reciente de estas políticas es de 2017 a 2019
en nueve comunidades autónomas, de 2015 a 2016 en cuatro y de
antes de 2015 en las cuatro restantes. Todas las políticas tienen
como objetivos principales prevenir la obesidad y mejorar la ali-
mentación o nutrición de los escolares. Otros objetivos son el apoyo
a la economía local en trece comunidades autónomas, reducir desi-
gualdades en salud en nueve, apoyar a los padres y la comunidad
local en ocho, y fomentar la rotación y la calidad de los menús en
seis. En todas las comunidades autónomas se exige una formación
específica para el personal del comedor o el catering en la escuela.
Todas las comunidades autónomas incluyen el servicio del
comedor escolar en sus políticas escolares, y casi dos tercios (11)
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Figura 1. Diagrama de flujo de la búsqueda y la selección de los documentos.













Figura 2. Servicios alimentarios cubiertos por las políticas escolares en España (expresado como porcentaje del total de las comunidades autónomas).
*Otros:  recomendaciones para padres sobre cenas, meriendas y comidas en fiambrera; distribución de frutas y verduras gratuitamente; y participación del alumnado en
programas de granjas escolares o huertos escolares.
los servicios de cafetería y máquinas expendedoras; algo más  de la
mitad (9) cubren el servicio de desayuno y apenas un cuarto (4) el
de comidas envasadas para excursiones y salidas del centro (fig. 2).
Todas las comunidades autónomas usan el DoCACE como refe-
rencia para los criterios de calidad nutricional de los productos en
cafeterías, cantinas y máquinas expendedoras, los menús escolares
o ambos. Sin embargo, solo cuatro (23,5%) comunidades autóno-
mas  (Islas Baleares, Navarra, Comunidad Valenciana y Región de
Murcia) han regulado esos criterios por decreto. En Andalucía se
está tramitando una normativa; Canarias, Castilla-León y Galicia
solo pautan recomendaciones; y el resto de las comunidades
autónomas los establecen anualmente en los pliegos de prescrip-
ciones de las licitaciones de los servicios de restauración (fig. 3).
En todas las comunidades autónomas, los estándares describen
la frecuencia de consumo de los alimentos en la comida o almuerzo
de mediodía. Además, 13 (77%) no permiten alimentos con edul-
corantes, cafeína o ácidos grasos trans en la comida, y 16 (94%)
limitan los alimentos altos en sal, precocinados, hipercalóricos y
fritos (tabla 1). En 12 (70%) comunidades autónomas tienen están-
dares nutricionales para los alimentos y bebidas en la comida del
mediodía, relativos al valor energético, contenido en macronutrien-
tes, fibra, vitaminas y minerales.
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Figura 3. Regulación de la calidad alimentaria y nutricional en los centros escolares. En verde: decretos nutricionales de obligado cumplimiento (Islas Baleares, Región
de  Murcia, Comunidad Foral de Navarra, Comunidad Valenciana). En amarillo: propuestas de normativas en tramitación (Andalucía). En azul: pliegos de prescripciones
con  criterios nutricionales (Aragón, Cantabria, Asturias, Extremadura, La Rioja, Castila-La Mancha, Comunidad de Madrid, Cataluña, País Vasco). En rojo: recomendaciones
nutricionales (Galicia, Castila y León, Canarias).
Tabla 1
Número y porcentaje de comunidades autónomas con alimentos no permitidos o restringidos en el comedor escolar
Alimentos no permitidos Alimentos restringidos
N = 13 (77%) N = 16 (94%)
Ácidos grasos trans 13 (77%) Precocinados 15 (88,2%)
Edulcorantes artificiales 13 (77%) Frituras 15 (88,2%)
Cafeína/sustancias estimulantes 13 (77%) Alimentos hipercalóricos/altos en sal 14 (82,4%)
Otrosa 12 (70,6%)
a Otros: alto contenido en sal, postres hipercalóricos (elegir de preferencia las frutas naturales), golosinas, bollería industrial, conservas de frutas, fiambres embutidos.
Limita la venta de productos en función de
su perfil nutricional
Promueve opciones m ás saludables
Están ubicadas en zonas restringidas para
primaria
No consta informaci ón
No existen restricciones específicas






Figura 4. Frecuencia de restricciones para las máquinas expendedoras de alimentos y bebidas en los centros escolares (expresado como porcentaje del total de las comunidades
autónomas).
En ocho comunidades autónomas, las máquinas expendedo-
ras de alimentos y bebidas incluyen opciones más  saludables,
y en nueve no se permite vender productos hipercalóricos, con
alto contenido en azúcares ni con ácidos grasos trans, edulco-
rantes artificiales, cafeína u otros estimulantes. Además, Cataluña,
Región de Murcia y Comunidad Foral de Navarra tienen un listado
de alimentos y bebidas cuya venta no está permitida en máqui-
nas expendedoras y cafeterías. Otra norma, en seis comunidades
autónomas, consiste en ubicar las máquinas en zonas de acceso
restringido a estudiantes de primaria; Extremadura, Cantabria y La
Rioja no tienen restricciones específicas, y en Galicia, Comunidad
de Madrid y País Vasco no consta información al respecto (fig. 4).
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Figura 5. Evaluación de las políticas alimentarias en las escuelas por comunidades autónomas.
aOtros medios: notificaciones a centros escolares, notas de prensa, publicaciones en revistas sanitarias.√
:  se aplica.
Evaluación de las políticas nutricionales escolares
En 14 (82,4%) comunidades autónomas existe un documento
que describe la metodología de evaluación de las políticas alimen-
tarias escolares, con objetivos e indicadores; en Cantabria no se
indica quién es el responsable de dicha evaluación. En 10 (58,8%)
comunidades autónomas, los inspectores de sanidad que visitan los
colegios son los encargados de revisar la calidad nutricional de los
menús. Todas las comunidades autónomas con un documento de
evaluación dan publicidad a los resultados de esta en internet y
otros medios de difusión, excepto Cantabria y Galicia, que envían
notificaciones a los padres (fig. 5).
La frecuencia de evaluación de los objetivos de las políticas
resultó baja. El objetivo de mejorar la alimentación o nutrición apa-
recía en todas las políticas, mediante cuatro indicadores, siendo
el suministro y el consumo los evaluados con más  frecuencia, en
10 (58,8%) y 6 (35,3%) comunidades autónomas, respectivamente.
Otros objetivos evaluados con menor frecuencia fueron el apoyo
a los padres y la economía o la comunidad locales (17,6%), redu-
cir desigualdades en salud (11,8%), y la rotación y la calidad de
los menús (5,9%); sin embargo, no constan la evaluación del ren-
dimiento escolar y la prevención de la obesidad, pese a que esta
forma parte de las políticas de todas las comunidades autónomas
(tabla 2).
Discusión
Las políticas nutricionales de todas las comunidades autónomas
incluyen el servicio de la comida, casi dos tercios los de cafetería
y máquinas expendedoras, y algo más  de la mitad el de desayuno.
Sus principales objetivos son mejorar la nutrición de los escolares y
prevenir la obesidad, pero solo se evalúa el primero de estos. Otros
objetivos han sido evaluados raramente. En todas las comunidades
autónomas, el DoCACE fue la referencia para establecer criterios de
calidad alimentaria y nutricional, aunque solo cuatro comunidades
autónomas los han fijado por decreto17–20. Casi todas las comunida-
des autónomas establecen la frecuencia de consumo de alimentos
en la comida del mediodía y listas de alimentos no permitidos o
restringidos, y el 70% incluyen también criterios nutricionales. En
cuanto a las máquinas expendedoras, la mitad de las comunidades
autónomas incluyen opciones más  saludables o no permiten los ali-
mentos y bebidas hipercalóricas; un tercio las ubican en zonas de
acceso restringido a estudiantes de primaria y otro tercio no tienen
restricciones o no consta información de ello.
El 53% de los Estados de la Unión Europea disponían de polí-
ticas nutricionales escolares obligatorias8, doblando el porcentaje
de comunidades autónomas en España. Mientras que países con
alta prevalencia de obesidad infantil, como España, Portugal, Italia,
Malta e Irlanda21–23, tienen políticas de carácter predominante-
mente voluntario, en otros, como Francia, Suecia y Finlandia, con
menor frecuencia de obesidad infantil23, predominan las de obli-
gado cumplimiento. En 2018, una revisión sistemática encontró
que las políticas sobre estándares alimentarios y nutricionales en el
entorno escolar consiguen aumentar la ingesta de fruta y reducir la
de bebidas azucaradas, aperitivos no saludables, grasas saturadas y
sal, sin que se apreciaran cambios en la adiposidad24. No obstante,
en un estudio longitudinal con 6300 estudiantes de 40 Estados de
los Estados Unidos de América, los Estados con leyes escolares más
estrictas mantuvieron un índice de masa corporal (IMC) más  bajo
y menor grado de obesidad que los de Estados con leyes más  laxas
Tabla 2
Frecuencia de evaluación de los objetivos de las políticas alimentarias escolares
Objetivo de la política Evaluación de la política




Prevención de la obesidad 100% No consta
Apoyo a la economía local 76,50% 17,60%
Acometer desigualdades en salud 52,90% 11,80%
Apoyar a los padres y la comunidad local 47,10% 17,60%
Rotación y calidad de los menús 11,80% 5,90%
Mejora del rendimiento o de la asistencia escolar 35,30% No consta
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o sin leyes25. Y en otro estudio en Japón, un incremento del 10% en
la cobertura del servicio de comedor escolar redujo el porcentaje
de niños con obesidad en un 4,6%26. Además, un ensayo en 12 cen-
tros escolares de los Estados Unidos demostró el impacto positivo
en el IMC  de las políticas alimentarias escolares27. Sin embargo, el
cumplimiento del objetivo de prevención de la obesidad no se ha
evaluado en ninguna parte de España.
Las políticas que promueven el acceso a alimentos más  salu-
dables y limitan el de los poco saludables en las cafeterías y las
máquinas expendedoras escolares se han relacionado con una
menor ingesta calórica28 y una mejor calidad de la dieta de los
estudiantes29. No obstante, un tercio de las comunidades autóno-
mas  no contemplan las máquinas expendedoras en sus políticas,
y aunque la mitad de las comunidades autónomas reportan res-
tricciones a la venta de alimentos y bebidas hipercalóricos, la
mayoría de los productos a la venta son poco saludables, predo-
minantemente bebidas azucaradas, bollería, dulces y aperitivos
salados30–32. En un reciente estudio de intervención, la restric-
ción de alimentos y de bebidas hipercalóricas fue la medida más
efectiva para promover elecciones saludables en las máquinas
expendedoras33. Además, la prohibición de estas máquinas en las
escuelas secundarias de Francia se asoció a una reducción del con-
sumo de aperitivos y azúcares por las mañanas34. Aunque la Ley
de Seguridad Alimentaria y Nutrición de 2011 prohíbe la venta de
productos con un alto contenido en grasas saturadas, grasas trans,
sal y azúcares en los centros escolares12, el reglamento que debía
establecer los límites permitidos no se ha desarrollado todavía y la
adherencia a los criterios del DoCACE en las comunidades autóno-
mas  donde se aplica con carácter voluntario es muy baja30.
Los menús escolares en España tienen escasez de verdura y pro-
ductos frescos, y exceso de proteína animal, alimentos fritos, en
conserva, congelados y ultraprocesados35,36. Esto puede deberse a
limitaciones del DoCACE, que prioriza la proteína animal e incluye
las patatas entre las hortalizas y verduras, y al carácter volunta-
rio de sus recomendaciones. Además, el 94% de los progenitores
opinan que la alimentación en los comedores es mejorable37. Solo
10 comunidades autónomas (58,8%) supervisan la calidad nutri-
cional de los menús. En cuanto a los estándares nutricionales del
DoCACE para productos de cafeterías y máquinas expendedoras,
sorprende el límite para el contenido de azúcares, fijado en un 30%
de las calorías totales, el triple del que recomienda la OMS38. Esta
desviación de los estándares científicos se justifica así: «son muy
pocos los productos existentes en el mercado que actualmente
cumplen este criterio y no parece razonable dejar desabasteci-
dos los centros educativos de alternativas para el almuerzo de
media mañana y la merienda. Al mismo  tiempo, debe establecerse
un límite provisional del 30% del valor energético, que estimule
a los productores a reducir el contenido en azúcares de alimen-
tos y bebidas». Sin embargo, 5 años después de la aprobación del
DoCACE, el contenido de azúcar de los alimentos y bebidas en
máquinas expendedoras seguía siendo excesivo, incumpliendo sus
estándares nutricionales30. Hay que destacar que, según el DoCACE,
el encargado de comprobar su cumplimiento será el responsable
del abastecimiento de las máquinas11. En lugar de adecuar sus
valores a criterios más  científicos, y aprobar el reglamento corres-
pondiente como marca la ley, todas las comunidades autónomas
los han dado por buenos y los usan como referencia para sus
propios estándares nutricionales. La evaluación periódica de las
políticas, analizando la calidad nutricional de los alimentos y bebi-
das ofertados en los menús, cafeterías y máquinas expendedoras,
puede ayudar a mejorar los estándares del DoCACE y adaptar sus
criterios a las peculiaridades de cada territorio.
Este es el primer análisis sistemático de las políticas alimen-
tarias escolares de las 17 comunidades autónomas. Su principal
limitación deriva de la dificultad de localizar todos los documen-
tos relevantes (a menudo literatura gris o documentos legales o
administrativos, como resoluciones y contratos) y extraer de ellos
toda la información de interés. Para paliarlo, una vez completa-
dos los cuestionarios con la información localizada, se enviaron
para su validación a los referentes de las comunidades autónomas,
que proporcionaron 10 documentos adicionales. Aunque una de las
comunidades autónomas no revisó el cuestionario, el resto valida-
ron nuestras respuestas, con matizaciones puntuales, por lo que no
es probable que esta incidencia haya afectado a nuestros resultados.
Por último, el estudio solo incluye las políticas de las Administra-
ciones públicas, y deja fuera muchas iniciativas y proyectos de la
sociedad civil para promover un entorno alimentario saludable en
las escuelas.
En conclusión, si bien todas las comunidades autónomas tie-
nen políticas con estándares para el menú escolar, la cobertura del
resto de la oferta alimentaria escolar es variable, la evaluación de los
objetivos escasa y solo cuatro comunidades autónomas disponen de
normativa de obligado cumplimiento. Las comunidades autónomas
deberían garantizar que la calidad nutricional de toda la oferta ali-
mentaria escolar sea supervisada por profesionales con formación
acreditada en nutrición humana y dietética, mejorar la evaluación
de las políticas nutricionales y acompañar estos esfuerzos con una
buena educación nutricional. Los estándares del DoCACE deberían
ser revisados según el conocimiento científico actual y aprobarse
reglamentariamente en España, en cumplimiento de la normativa
vigente, junto con un sistema de seguimiento y evaluación de su
cumplimiento.
¿Qué se sabe sobre el tema?
Las políticas que promueven un entorno alimentario
escolar saludable se relacionan con mejores hábitos ali-
mentarios de los estudiantes. Las comunidades autónomas
consensuaron en 2010 unas recomendaciones con estándares
alimentarios y nutricionales para los alimentos que se ofrecen
en los centros educativos. La Ley 17/2011, de Seguridad Ali-
mentaria y Nutrición, prohíbe la venta de alimentos y bebidas
no saludables en los centros escolares, y requiere la supervi-
sión de los menús por profesionales con formación acreditada
en nutrición humana.
¿Qué añade el estudio realizado a la literatura?
Un tercio de las comunidades autónomas no tienen en
cuenta los servicios de cafetería y máquinas expendedoras de
alimentos y bebidas en sus políticas nutricionales escolares.
La supervisión de la calidad nutricional de los menús escola-
res es escasa y deficiente en España. Ante la falta de desarrollo
reglamentario de la ley 17/2011, cuatro comunidades autóno-
mas  han regulado los criterios nutricionales para los alimentos
y las bebidas ofertados en los centros escolares.
Editor responsable del artículo
Carlos Álvarez Dardet.
Declaración de transparencia
La autora principal (garante responsable del manuscrito) afirma
que este manuscrito es un reporte honesto, preciso y transparente
del estudio que se remite a Gaceta Sanitaria, que no se han omi-
tido aspectos importantes del estudio, y que las discrepancias del
estudio según lo previsto (y, si son relevantes, registradas) se han
explicado.
Cómo citar este artículo: Monroy-Parada DX, et al. Mapa de las políticas nutricionales escolares en España. Gac  Sanit. 2019.
https://doi.org/10.1016/j.gaceta.2019.10.005
ARTICLE IN PRESSG ModelGACETA-1815; No. of Pages 7
D.X. Monroy-Parada et al. / Gac Sanit. 2019;xxx(xx):xxx–xxx 7
Contribuciones de autoría
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RESUMEN
Fundamento: Las políticas restrictivas del acceso a bebidas azucaradas 
y alimentos no saludables en el entorno escolar se asocian con patrones de 
consumo más saludables. En 2010 se aprobó en España el Documento de 
Consenso sobre la Alimentación en los Centros Educativos con criterios 
nutricionales para mejorar el perfil nutricional de los alimentos y bebidas 
ofertados. El objetivo de este estudio fue describir la frecuencia de máquinas 
expendedoras de bebidas y alimentos y perfil nutricional de sus productos en 
los Institutos de Enseñanza Secundaria (IES) de Madrid.
Métodos: Estudio transversal sobre una muestra aleatoria de 330 IES de 
la Comunidad de Madrid durante el curso 2014-2015. A través de internet y 
por entrevista telefónica se registraron las características de los centros y la 
existencia o no de máquinas expendedoras en ellos. Los productos ofertados 
en una muestra representativa de 6 máquinas expendedoras se obtuvieron 
mediante inspección in situ y su composición nutricional se tomó del eti-
quetado. Por último, el perfil nutricional de los productos se analizó con el 
modelo del Reino Unido, que clasifica los productos en saludables y menos 
saludables. 
Resultados: La prevalencia de máquinas expendedoras fue del 17,3%. 
El 80,5% de sus productos fueron menos saludables, altamente energéticos, 
ricos en grasa o azúcar y pobres en micronutrientes. El 10,5% estuvieron 
acordes con las recomendaciones del Sistema Nacional de Salud.
Conclusión: Las máquinas expendedoras son frecuentes en los IES de 
Madrid y la mayoría de sus productos tienen un mal perfil nutricional. 
Palabras clave: Obesidad infantil. Máquinas expendedoras de alimen-
tos. Escuela secundaria. Recomendaciones alimentarias.
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Vending Machines of Food and Beverages 
and Nutritional Profile of their Products 
at Schools in Madrid, Spain, 2014-2015
Background: Policies restricting access to sugary drinks and unhealthy 
foods in the school environment are associated with healthier consumption 
patterns. In 2010, Spain approved a Consensus Document regarding Food at 
Schools with nutritional criteria to improve the nutritional profile of foods 
and drinks served at schools. The objective of this study was to describe 
the frequency of food and drink vending machines at secondary schools in 
Madrid, the products offered at them and their nutritional profile.
Methods: Cross-sectional study of a random sample of 330 secondary 
schools in Madrid in 2014-2015. The characteristics of the schools and the 
existence of vending machines were recorded through the internet and by 
telephone interview. The products offered in a representative sample of 6 
vending machines were identified by in situ inspection, and its nutritional 
composition was taken from its labeling. Finally, the nutritional profile of 
each product was analyzed with the United Kingdom profile model, which 
classifies products as healthy and less healthy.
Results: The prevalence of vending machines was 17.3%. Among the 
products offered, 80.5% were less healthy food and drinks (high in energy, 
fat or sugar and poor in nutrients) and 10.5% were consistent with the re-
commendations of the National Health System (NHS).
Conclusion: Vending machines are common at secondary schools in 
Madrid. Most products are vending machines are still less healthy. 
Keywords: Childhood Obesity. Food vending machines. Secondary 
school. Dietary recommendations.
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INTRODUCCIÓN
La obesidad en la infancia se asocia con 
numerosos problemas de salud, incluyen-
do los osteomusculares, hipertensión arte-
rial, dislipemia y diabetes mellitus tipo 2, el 
agravamiento de enfermedades respiratorias 
como el asma y los trastornos psicosociales, 
como la baja autoestima, discriminación y, en 
niñas y depresión(1,2). Un tercio de los niños 
de 2 a 15 años en España y uno de cada cuatro 
en la Comunidad de Madrid padecen exceso 
de peso (sobrepeso u obesidad)(3,4). El estudio 
Aladino 2013, con una muestra representativa 
de población de 7 y 8 años, señala que se está 
produciendo una estabilización de la preva-
lencia de la obesidad infantil, con tendencia a 
la baja5. El exceso de peso en los menores se 
debe en parte a un ambiente obesogénico que 
favorece el sedentarismo, la escasa actividad 
física y una alimentación poco saludable. Los 
principales factores de riesgo de obesidad in-
fantil relacionados con la alimentación son el 
consumo habitual de bebidas azucaradas y las 
dietas de alta densidad energética por inges-
ta excesiva de productos procesados ricos en 
grasas y azúcares añadidos(6-8). 
La escuela tiene gran relevancia en el desa-
rrollo de los hábitos alimentarios9-11. En 2004, 
la Organización Mundial de la Salud (OMS) 
aprobó la Estrategia Mundial sobre Régimen 
Alimentario, Actividad Física y Salud, para 
reducir la morbi-mortalidad asociada a estos 
hábitos(12). En 2005, el Ministerio de Sanidad 
y Consumo elaboró la Estrategia NAOS en 
España, con especial énfasis en la infancia(13). 
Una de sus iniciativas en el ámbito escolar 
fue el convenio con la Asociación Nacional 
Española de Distribuidores Automáticos para 
dificultar el acceso de los alumnos de prima-
ria a las máquinas expendedoras en los cen-
tros educativos y mejorar la calidad nutricio-
nal de su oferta. Sin embargo, un estudio en 
colegios de primaria de Madrid en 2008 ob-
servó un gran desconocimiento y escaso cum-
plimiento del convenio(14). Ese mismo año la 
OMS publicó un documento para orientar 
a los gobiernos en el desarrollo de políticas 
sobre alimentación saludable en los centros 
escolares y facilitar la implantación de sus re-
comendaciones(15). Más recientemente, en su 
Plan de Acción Global para la prevención y 
control de enfermedades crónicas 2013-2020 
y en su Plan de Acción Europeo en Alimenta-
ción y Nutrición 2015-2020, la OMS propuso 
diversas iniciativas para favorecer las elec-
ciones alimentarias saludables en la escuela 
y limitar el acceso a productos ricos en grasa, 
sal y azúcares(16,17). En la misma línea se ha 
pronunciado la Unión Europea, promoviendo 
también el consumo de agua del grifo median-
te la instalación de fuentes en las escuelas18.
En 2010, el Consejo Interterritorial del Sis-
tema Nacional de Salud (CISNS) aprobó el 
Documento de Consenso sobre la Alimenta-
ción en los Centros Educativos (DoCACE) 
con criterios nutricionales para los alimentos 
y bebidas allí ofertados(19). En 2011, el gobier-
no aprobó la Ley sobre la Seguridad Alimen-
taria y Nutrición(20), que recoge en su artículo 
40 la prohibición de la venta de alimentos y 
bebidas con alto contenido en ácidos grasos 
saturados, ácidos grasos trans, sal y azuca-
res en escuelas infantiles y centros escola-
res, que se establecerá reglamentariamente. 
Sin embargo, aunque en España los menús 
escolares son saludables(21) y comer en la es-
cuela se asocia con menor riesgo de obesidad 
infantil(22), dos estudios recientes en Madrid 
han mostrado que las máquinas expendedoras 
de alimentos y bebidas ofrecen mayoritaria-
mente productos procesados altamente ener-
géticos y pobres en nutrientes. No obstante, 
estos estudios no proporcionan información 
detallada de su perfil nutricional(14,23).  
El objetivo de esta trabajo fue conocer la 
frecuencia de máquinas expendedoras de be-
bidas y alimentos de los Institutos de Ense-
ñanza Secundaria en Madrid durante el curso 
2014-2015, su oferta de productos y su perfil 
nutricional.
MATERIAL Y MÉTODOS
Es un estudio transversal cuya población 
diana fueron los Institutos de Enseñanza Se-
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cundaria (IES) de la Comunidad de Madrid 
(CM) durante el curso 2013-2014. El listado 
de centros se obtuvo del Portal Escolar de la 
CAM(24). En diciembre de 2013 se informó 
por carta a todos los IES sobre este estudio, 
animándoles a participar si eran selecciona-
dos. En enero de 2014 se seleccionaron 511 
IES mediante muestreo aleatorio simple y se 
contactó por teléfono con su dirección para 
solicitar la participación. A los centros que no 
respondieron se les reiteró la invitación por 
teléfono y se les envió un cuestionario por 
correo electrónico. La tasa de no respuesta 
fue del 35,4% y la muestra final incluyó 330 
CES. Las principales causas de no participa-
ción fueron falta de interés en el estudio o de 
tiempo y disponibilidad.
De los 330 IES, 57 (17,3%) tenían una o 
más máquinas expendedoras, con un total 
de 93 máquinas: 23 (24,7%) de comida, 55 
(59,2%) de bebida y 15 (16,1%) mixtas. Dada 
la escasa variación en los productos de las 
máquinas en un estudio previo(14), se incluyó 
el menor número de ellas que permitiera man-
tener una distribución similar a la muestra 
original (comida, bebida y mixto). Por tanto, 
obtuvimos una submuestra de 6 máquinas: 1 
mixta (16,7%) por ser la menos frecuente de 
la muestra original, 2 de comida (33,3%) y 3 
de bebida (50%). Las máquinas se seleccio-
naron en 2 centros privados, en 2 públicos y 
en 2 concertados. Si el mismo producto esta-
ba en más de una máquina, se contabilizaron 
tantos como máquinas lo ofertaban, hasta un 
máximo de 6 por producto. De esta forma, la 
muestra de productos estudiados fue de 77.
La información se recogió en dos etapas. 
En la primera, entre enero y diciembre de 
2014, se obtuvo la información del área terri-
torial, titularidad del centro (público, privado, 
privado concertado), presencia de comedor 
escolar y existencia de otras etapas educati-
vas (infantil, primaria o especial), a través del 
Portal Escolar de la CM(24). Además, mediante 
entrevista telefónica se obtuvieron datos del 
conocimiento del documento de consenso, el 
número y tipo de máquinas expendedoras, la 
disponibilidad de cafetería y fuentes de agua, 
y la existencia de un supervisor de la oferta 
alimentaria y su nivel de formación. 
En la segunda etapa, entre enero y mayo de 
2015, se visitó los IES para identificar las 6 
máquinas y fotografiar sus productos. Cuando 
la información nutricional de uno de ellos no 
era visible y no estaba disponible en la página 
web de la compañía, se extrajo un ejemplar de 
la máquina y se obtuvo la información de su 
etiqueta. El DoCACE establece los siguien-
tes criterios nutricionales para los productos 
ofertados en las máquinas expendedoras: va-
lor energético máximo de 200 Kcal, de las 
cuales como máximo el 35% pueden proceder 
de la grasa, el 10% de las grasas saturadas y 
el 30% de los azucares, así como un máximo 
de 0,2 g de sodio y ausencia de ácidos grasos 
trans, edulcorantes artificiales, cafeína y otras 
sustancias estimulantes.
Los productos se clasificaron en ítems 
alimentarios que se agruparon en dos cate-
gorías de acuerdo a investigaciones previas: 
Esenciales (densos en nutrientes y con bajo 
contenido calórico: cereales bajos de azúcar y 
altos en fibra (<20g azúcar/100g y >5g fibra 
dietética/100g), verduras y legumbres, fruta, 
lácteos desnatados o semi-desnatados (leche 
y yogur con <3g grasa/100g y queso con 
<15g grasa/100g), carnes magras y aves de 
corral, pescado, huevos, tofu, nueces y semi-
llas) y No Esenciales (con alto contenido en 
sal, grasa, azúcares añadidos y/o energía)(25). 
Además, cada producto se analizó con el Mo-
delo de Perfil Nutricional del Reino Unido, el 
cual fue diseñado por expertos para regular 
la publicidad alimentaria dirigida a la infan-
cia, con un enfoque capaz de sintetizar las 
dimensiones nutricionales clave (nutrientes 
saludables y menos saludables y tamaño de 
la porción), siendo capaz de discriminar entre 
productos en función de su calidad nutricio-
nal, por lo que lo consideramos idóneo para 
este trabajo(26-28). Este modelo valora los com-
ponentes saludables (fibra, proteínas, vegeta-
les, fruta y frutos secos) y menos saludables 
(energía, azúcares, grasa saturada y sodio) 
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por cada 100 g. de producto consumible. El 
modelo obtiene una puntuación final con un 
algoritmo que incluye todos los componen-
tes. Si la puntuación es <4 para comidas o <1 
para bebidas se considera que el producto es 
saludable. De lo contrario se considera menos 
saludable (alto contenido en grasas saturadas, 
azúcares o sal).
Análisis estadístico. Se calculó la frecuen-
cia de CES con máquinas expendedoras y se 
compararon según sus características (área 
territorial, etapa educativa, conocimiento del 
DoCACE y existencia de cafetería, fuentes 
de agua, comedor y supervisor de la oferta 
alimentaria) con el test de χ2. Así mismo, se 
calculó la frecuencia de productos por ítems y 
categorías (esenciales/no esenciales) alimen-
tarias y su perfil nutricional. Los datos se ana-
lizaron con el programa Stata 12.029.
RESULTADOS
De los 330 CES participantes el 65,1% 
estaban en Madrid capital. En cuanto a la ti-
tularidad, etapa educativa y presencia de co-
medor escolar, los porcentajes de la muestra 
fueron similares a los de la población diana. 
El 64% de los centros participantes eran de 
titularidad privada (10,6% privados y 53,4% 
privados concertados), el 63% impartían en-
señanza primaria y secundaria y el 62,1% te-
nían comedor (tabla 1).
La tabla 2 muestra que el porcentaje de co-
legios con máquinas expendedoras fue mayor 
en los centros privados (45,7%) que en los pú-
blicos (16,8%) y concertados (12%) (p<0,01). 
La presencia de máquinas también fue mayor 
en los centros con conocimiento previo del 
DoCACE (23,4% vs 14,8%; p=0,06), con 
fuentes de agua (22,1% vs 12,7%; p=0,02) 
y con responsable de supervisar la oferta ali-
mentaria (47,1% vs 11,5%; p<0,01). El 41,2% 
de estos responsables carecían de formación 
acreditada en nutrición (dato no mostrado en 
la tabla). 
La tabla 3 describe los 77 productos pre-
sentes en las 6 máquinas expendedoras selec-
Tabla 1
Características de los centros de enseñanza 






Madrid capital 215 (65,1) 378 (47,2)
Madrid Este 26 (7,9) 87 (10,9)
Madrid Norte 11 (3,3) 54 (6,7)
Madrid Oeste 26 (7,9) 102 (12,7)
Madrid Sur 52 (15,8) 180 (22,5)
Titularidad
Privado 35 (10,6) 95 (11,8)
Concertado 176 (53,4) 394 (49,2)
Público 119 (36,0) 312 (39)
Etapa educativa
Secundaria 122 (37) 315 (39,3)
Primaria y secundaria 208 (63,0) 484 (60,5)
Otros*  2 (0,2)
Comedor escolar
Sí 205 (62,1) 475 (59,3)
No 125 (37,9) 326 (40,7)
*Otros centros educativos: Centro regional de enseñanzas integrales y aulas 
hospitalarias.
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Tabla 2
Frecuencia de máquinas expendedoras de alimentos y bebidas según las características 







Madrid capital 215 38 (17,7)
0,95
Madrid Este 26 3 (11,5)
Madrid Norte 11 2 (18,9)
Madrid Oeste 26 5 (19,2)
Madrid Sur 52 9 (17,3)
Titularidad
Privado 35 16 (45,7)
< 0,01Concertado 176 21 (12)
Público 119 20 (16,8)
Etapa Educativa Secundaria 122 22 (18) 0,78Primaria y secunundaria 208 35 (16,8)
Conocimiento del consenso† Sí 94 22 (23,4) 0,06No 236 35 (14,8)
Existencia de Cafetería Sí 128 21 (16,4) 0,74No 202 36 (17,8)
Fuentes de Agua Sí 158 35 (22,1) 0,02No 172 22 (12,7)
Servicio de comedor escolar Sí 205 33 (16) 0,47No 125 24 (19,2)
Responsable de supervisar la oferta alimentaria Sí 53 25 (47,1) < 0,01No 277 32 (11,5)
Total 330 57 (17,3)
*p asociado al estadístico χ2 . †Documento de consenso sobre la alimentación en los centros educativos.
Tabla 3
Perfil nutricional de los productos ofertados en las máquinas expendedoras de alimentos 








n % n %*
Esenciales
a. Agua embotellada 4 5,2 0 0
b. Sopas, ensaladas y sándwiches, comidas congeladas 
y salsas sabrosas bajas en grasa. 1 1,3 1 100
c. Leche desnatada o semi-desnatada, yogur, natillas, que-
so y alternativos (incluyendo bebidas probióticas). 3 4 1 33,3
Total 8 10,5 2 25
No
esenciales 
d. Productos de patata, congelados/fritos excluyendo chips 3 4 3 100
e. Zumos de frutas y Bebidas de Frutas. 8 10,4 7 87,5
f. Tortas, magdalenas, galletas, galletas ricas en grasa, 
tartas y pasteles. 21 27,2 21 100
g. Bebidas edulcoradas con azúcar, incluyendo bebidas 
no alcohólicas, licores, bebidas deportivas y aditivos de 
sabor incluyendo variedades dietéticas.
18 23,3 10 55,6
h. Aperitivos, incluyendo chips, aperitivos extruidos, pa-
lomitas, aperitivos y barras de granola, frutas y productos 
vegetales edulcorados con azúcar y frutos secos, salados 
o recubiertos de azúcar. 
9 11,7 9 100
i. Chocolate y confitería incluyendo chicles normales 
y sin azúcar y azúcar. 10 12,9 10 100
Total 69 89,5 60 87
* Porcentaje de productos menos saludables dentro de cada ítem o categoría alimentaria, en función del perfil nutricional del Reino Unido.
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cionadas. Dentro de la categoría de productos 
esenciales (10,5% del total) el agua y la leche 
y derivados fueron los más frecuentes, con un 
5,2% y un 4% del total respectivamente. En la 
categoría de no esenciales, los ítems más fre-
cuentes fueron la bollería y pastelería (tortas, 
magdalenas, galletas, tartas y pasteles), con 
un 27,2%, y las bebidas edulcoradas con un 
23,3%. El 80,5% de los productos fueron me-
nos saludables. Entre los productos esenciales 
fueron menos saludables2 (25%): 1 sándwich 
y 1 batido de chocolate que era uno de los 3 
lácteos bajos en grasa. Entre los no esencia-
les, el 87% fueron menos saludables, siendo 
esta cifra inferior para las bebidas edulcora-
das, con un 55,6%. (tabla 3)
DISCUSIÓN
Este estudio muestra una considerable pre-
valencia de máquinas expendedoras en los 
CES de Madrid, especialmente en los centros 
privados. Las máquinas también fueron más 
frecuentes en los CES que conocían el Do-
CACE, disponían de fuentes de agua y con-
taban con un supervisor de la oferta alimen-
taria. Los productos más frecuentes fueron la 
bollería y las bebidas edulcoradas. Cuatro de 
cada cinco fueron menos saludables y solo 
uno de cada diez eran esenciales.  
La presencia de máquinas fue muy similar 
a la de Cataluña en el período 2006-2012, con 
un 18,3% de los centros escolares, aunque el 
acceso a los estudiantes no estaba permitido 
en la mitad de esos colegios(30). En compara-
ción con un estudio similar en la ciudad de 
Madrid en 2008(14), antes de la aprobación del 
DoCACE, el porcentaje de colegios concer-
tados y privados que disponen de máquinas 
expendedoras casi se ha duplicado, pasando 
del 10% en 2008 al 18% en 2014. Aunque el 
estudio de 2008 se realizó sobre una mues-
tra representativa de colegios de primaria, 
nuestros datos sobre centros concertados y 
privados son directamente comparables por-
que todos ellos imparten los dos ciclos de 
enseñanza. Las diferencias podrían deberse 
en parte a que nuestros datos son represen-
tativos de los centros de la Comunidad de 
Madrid, mientras que los del estudio previo 
solo corresponden a la ciudad de Madrid. 
Sin embargo, nuestro estudio muestra que la 
frecuencia de máquinas es casi idéntica en 
la ciudad de Madrid y en el resto de la co-
munidad. Además, otro estudio en todos los 
centros de primaria de la CM en 2008-2009 
también reportó la ausencia de máquinas en 
los colegios públicos y una prevalencia de 
ellas muy similar en centros privados y con-
certados(23). En cuanto a los centros públicos 
o institutos de enseñanza secundaria (IES), el 
porcentaje con máquinas se ha reducido mu-
cho entre 2008 y 2014, pasando del 32,3% 
en IES de la ciudad de Madrid(31) al 16,8% de 
nuestro estudio. 
La existencia del DoCACE no permite ex-
plicar las diferencias en la presencia de má-
quinas en colegios públicos y privados, ya 
que el conocimiento del mismo fue muy es-
caso globalmente y ligeramente superior en 
los centros concertados y privados (35,5 %; 
dato no mostrado en las tablas). Es posible 
que ello se deba a la crisis económica, pues 
entre 2006 y 2012 el precio de alimentos y 
bebidas aumentó en España un 12%(32) y el 
41% de los españoles declaran haber modi-
ficado sus hábitos alimentarios para econo-
mizar(33). Esto parece haber provocado una 
disminución del consumo de alimentos su-
perfluos (por ejemplo refrescos y aperitivos), 
sobre todo entre las clases sociales más ba-
jas(34), reduciendo el margen de beneficio de 
las máquinas en los colegios públicos.
Los productos ofertados fueron mayorita-
riamente ricos en energía, con alto contenido 
en grasas, azúcares o sal y pobre en micro-
nutrientes y fibra, de forma consistente con 
otros estudios en España(14,23,31) y el extran-
jero(35-37). Apenas el 10% de la oferta fue de 
productos esenciales(19). Aunque el porcenta-
je de productos saludables, según el perfil nu-
tricional del Reino Unido, duplicó esa cifra, 
las diferencias se deben fundamentalmente a 
que los refrescos con edulcorantes artificia-
les, desaconsejados por el DoCACE, obtie-
nen un perfil saludable por su bajo contenido 
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calórico. Además, destaca la ausencia de mu-
chos alimentos prioritarios en el documento 
de consenso, como la fruta fresca, los frutos 
secos, los quesos bajos en grasa y sal y los 
cereales y derivados ricos en fibra y bajos en 
grasa, azúcar y sal. Esto es sorprendente por-
que la mitad de los centros tenían un super-
visor de la oferta alimentaria, pero cuatro de 
cada diez carecían de formación en nutrición 
y solo uno de cada cuatro conocía la existen-
cia del DoCACE.  
Dado que los alimentos energéticos y be-
bidas azucaradas en las máquinas de los co-
legios se asocian con una mayor ingesta de 
ellos(36,38) y que esta aumenta el riesgo de obe-
sidad(6,7,39), la presencia dominante de estos 
productos en las máquinas podría contribuir 
a la elevada prevalencia de obesidad infantil 
en la CMreferencia. Sustituir la ingesta de bebi-
das azucaradas por agua reduce la ingesta ca-
lórica en niños y adolescentes(40), por lo que 
reemplazar las máquinas por fuentes de agua 
es una estrategia de prevención de la obesi-
dad. En un ensayo instalando fuentes de agua 
en los colegios y realizando una sencilla in-
tervención educativa para promover su con-
sumo, se redujo en un tercio el sobrepeso en 
los estudiantes(41). Nuestros datos muestran 
que más de la mitad de los CES no disponen 
de fuentes de agua y que en 1 de cada 4 CES 
con fuentes de agua también hay máquinas 
cargadas de bebidas azucaradas, por lo que 
todavía existe margen de intervención en este 
terreno. 
En la Unión Europea, Noruega y Suiza las 
políticas sobre máquinas expendedoras de 
alimentos y bebidas en las escuelas varían 
desde la prohibición de las máquinas, como 
en Francia o Dinamarca, al veto de produc-
tos no saludables o la exigencia de una ofer-
ta coherente con las guías alimentarias na-
cionales, hasta la simple recomendación de 
priorizar alimentos saludables(42). España es 
junto con Bélgica e Italia uno de los países 
con menor exigencia, limitándose el DoCA-
CE a recomendaciones que las comunidades 
autónomas podrán aplicar o no. Además, no 
se establece ningún sistema formal de segui-
miento y evaluación. Solo en Murcia se ha 
ido más allá, al prohibir por Decreto la venta 
de alimentos y bebidas energéticos (ricos en 
azúcares o grasa y pobres en nutrientes) en 
los colegios, tanto en máquinas expendedo-
ras como cantinas, bares o locales(43). Prohibir 
la venta de bebidas azucaradas y alimentos 
energéticos y/o exigir la oferta de productos 
saludables es eficaz para promover patrones 
de consumo más saludable(44). Sin embargo, 
nuestro estudio muestra la ineficacia de una 
política basada solo en recomendaciones, sin 
financiación o un sistema de seguimiento y 
evaluación con objetivos e indicadores cla-
ros. La experiencia en el Reino Unido, con 
estándares alimentarios obligatorios en los 
colegios desde septiembre de 2013, mues-
tra precisamente que la efectividad de esta 
medida requiere una inversión suficiente y 
un mecanismo de seguimiento y evaluación 
apropiado(26).
El alto porcentaje de no respuesta es la 
principal limitación de este estudio. Sin em-
bargo, no hubo grandes diferencias en las ca-
racterísticas de los centros que aceptaron y 
rechazaron participar. Otra limitación es que 
los resultados solo son directamente aplica-
bles a la CM por lo que, aunque las recomen-
daciones analizadas son de carácter nacional, 
no se pueden extrapolar directamente los re-
sultados al resto del país. 
En conclusión, la aprobación en 2010 del 
DoCACE no ha logrado en la CM un buen 
perfil nutricional de los productos ofertados 
en las máquinas expendedoras de alimentos 
y bebidas de los colegios. La inmensa ma-
yoría de los productos son altamente energé-
ticos, ricos en grasa y/o azúcar y pobres en 
micronutrientes, en contra de las recomenda-
ciones del Consejo Interterritorial de Salud. 
Por tanto, dada la limitada efectividad de las 
recomendaciones nutricionales del Sistema 
Nacional de Salud, se debería regular el cum-
plimiento de las mismas mediante reglamen-
to, tal como establece la Ley de Seguridad 
Alimentaria y Nutrición. 
Doris Xiomara Monroy-Parada et al.
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a  b s t  r a c  t
Objective:  To describe  the  nutritional  content  of products  offered in food  and drink vending machines  at
secondary schools  in the  Madrid Autonomous  Community  (Spain),  and to evaluate  these  items’  adherence
to the  nutritional  recommendations  of the  National Health System Consensus  Document  on School Food.
Methods:  Cross-sectional  study of a  sample  of 330  secondary  schools  in  Madrid across the  period 2014-
2015.  Secondary  school vending machines  were  identified by  telephone  interview.  The products  offered
in a representative  sample of six machines  were identified by  inspection  in  situ,  and their  nutritional
composition  was obtained  from  the  labelling.
Results:  A  total  of 94.5% of the  55 products on  offer  failed  to comply  with at  least  one nutritional  criterion
of the  Consensus  Document  on School  Food. The  recommendation relating  to sugar content  registered
the  highest  level  of non-compliance, with  52.7% of products,  followed by  the  recommendations  relating
to energy  (47.3%) and  fats  (45.5%). The mean  number  of unmet  criteria  was 2.2,  with this figure  being
higher in foods  than  in drinks (2.8 versus  1; p  <0.01).
Conclusion:  Almost all the  products  on display  in secondary  school  vending machines  in Madrid were
in breach of the  Consensus  Document  on School Food,  mainly  due to an excess of calories,  sugars and
fats.  Compulsory  nutritional  criteria  and  a procedure  for  monitoring  adherence  should  be  established,
specifying those responsible  for  performing this task  and  the  corrective  measures to be  applied in the
event of non-compliance.
©  2017  SESPAS. Published  by  Elsevier España,  S.L.U. This  is an open access article under  the  CC
BY-NC-ND license  (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
Adherencia  a  las  recomendaciones  nutricionales  en máquinas  expendedoras  en






r  e  s  u m  e  n
Objetivo: Describir el  contenido  nutricional  de  los productos  ofertados en  las máquinas  expendedoras
de  alimentos y bebidas  de los  centros de  educación secundaria  de  la Comunidad  de  Madrid (España),
y evaluar  su adherencia a las  recomendaciones  nutricionales  del  Documento de  Consenso  del Sistema
Nacional  de Salud sobre la Alimentación  en los  Centros Educativos.
Métodos:  Estudio  transversal sobre una  muestra de  330 centros de  educación  secundaria  de  la  Comu-
nidad  de  Madrid  durante  2014-2015. Las máquinas  expendedoras  se identificaron  mediante  entrevista
telefónica. Los productos  ofertados  en  una  muestra representativa de  seis  máquinas  se identificaron
mediante  inspección  in situ,  y  su composición  nutricional  se obtuvo  del  etiquetado.
Resultados:  El 94,5%  de  los  55  productos  ofertados  incumplía  al menos  uno  de  los criterios nutricionales
del  documento  de  consenso. La recomendación  relativa  al contenido de  azúcares  presentó  el mayor  grado
de  incumplimiento,  con  un 52,7%  de  los  productos,  seguida de  las  relativas a la energía  (47,3%)  y  las grasas
(45,5%). La  media de  criterios incumplidos  fue  de  2,2,  siendo superior  en  los alimentos que  en  las  bebidas
(2,8 frente  a  1; p  <0,01).
Conclusión:  Casi todos  los productos  de  las  máquinas expendedoras  de  los centros de  educación  secun-
daria  de  la  Comunidad  de  Madrid  incumplen  el Documento  de  Consenso, principalmente  por  exceso  de
calorías,  azúcares  y  grasas.  Se recomienda  establecer  criterios nutricionales  de  obligado  cumplimiento  y
un procedimiento para monitorizar la adherencia  a los mismos,  con  identificación  de  sus  responsables  y
previsión de  medidas  correctoras  en  caso  de  incumplimiento.
©  2017  SESPAS. Publicado  por  Elsevier  España,  S.L.U. Este  es un  artı́culo Open  Access bajo  la licencia
CC  BY-NC-ND  (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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Introduction
The prevalence of overweight and childhood obesity in  Spain
is one of the highest in Europe (26% and 12.2% respectively),1
along with Greece, Portugal, Italy, Malta, the United Kingdom and
Ireland.2,3 According to the Spanish National Health Survey, the
Autonomous City of Ceuta registers the highest prevalence of child-
hood obesity in Spain, with 24.7%, and the Autonomous Community
of Aragon the lowest, with 2.7%, versus 10.6% in  Madrid.4 Childhood
obesity increases the risk of arterial hypertension, dyslipidaemia,
diabetes and locomotor disorders, and of exacerbation of respira-
tory diseases such as asthma, and psychosocial disorders such as
discrimination and low self-esteem.5
The causes of global childhood obesity are low physical activ-
ity,  sedentarism and inappropriate diet, coupled with a  high
consumption of high-calorie, processed foods rich in  sugars
and saturated fats and poor in  micronutrients, promoted by an
unfavourable socio-economic environment.6,7 Spanish children
consume processed products in excess, whereas the consump-
tion of fruit, vegetables and legumes is  inadequate.8,9 Furthermore,
they have a deficit of fibre and complex carbohydrates and an
excess of fats and sugars, accounting for 45.9% and 21.2% of
total calorie intake respectively, far  above the recommended
values.10 Soft drinks, fruit juices and fruit drinks contribute
from 5% to 6% total calorie intake of Spanish children and
adolescents,11 corresponding to a  mean consumption of around
200 ml/day.12 Data from the Spanish National Health Survey
shows that 17% of Spanish children aged 5 to 14 years con-
sumed sugar-sweetened soft drinks daily in  2006, a  figure that
fell to 11% in 2011, after the 2008 economic crisis13.  When look-
ing at those children in the same age range belonging to the
low socio-economic class, the figures for daily consumption of
sugar-sweetened soft drinks where over 30% in 2006 and 17% in
2011.
Childhood is a crucial period for preventing overweight and
obesity, since it is  then that dietary habits are formed which will
endure into adult ages. Hence, the special emphasis laid on the
childhood population by the Strategy for Nutrition, Physical Activ-
ity and Prevention of Obesity (Estrategia para la Nutrición, Actividad
Física, Prevención de  la  Obesidad y Salud/NAOS)  and the choice of a
school setting as a one of the priority areas for intervention.14 One of
the first initiatives was the 2005 Collaboration Agreement with the
Spanish National Association of Automatic Vending Distributors
(Asociación Nacional Española de  Distribuidores Automáticos), aimed
at impeding the access of primary-school pupils to food and drink
vending machines, and improving the nutritional quality of the
items on offer, including those that would contribute to  a  balanced
diet at the expense of others with a  high salt, sugar or fat  content. In
2008, a study of Madrid primary schools reported negligible com-
pliance with the agreement.15 In 2010, the National Health System
Interterritorial Council (NHSIC) approved the Consensus Document
on School Food (Documento de Consenso del Sistema Nacional de
Salud sobre Alimentación en los Centros Educativos),16 which laid
down school-canteen food  guidelines and the nutritional criteria to
be met  by food and drinks offered in  school cafeteria and vending
machines.
Many studies have assessed adherence to  the schools’ meals
recommendations by school canteens,17–20 but in a  literature
review we found no previous research focused on the products
sold in food and drink vending machines in Spain. Accordingly,
this study describes the nutritional content of products found
in vending machines at secondary schools (Centros de  Educación
Secundaria) in the Madrid Autonomous Community, and evaluates




We conducted a  cross-sectional study whose target population
were secondary schools in  the Madrid Autonomous Commu-
nity during the 2013-2014 academic year. The list of schools
was obtained from the Madrid Autonomous Community Internet
Schools Portal.22 In December 2013, a letter was  sent to all the
801 secondary schools of Madrid encouraging them to participate
in case of being selected. In January 2014, 511 secondary schools
were selected by simple random sampling and contacted by  tele-
phone to  seek their participation. Where a school failed to reply,
the telephone invitation was  repeated and the school sent the e-
mail questionnaire. The non-response rate was 35.4% and the final
sample comprised 330 secondary schools. The main reasons for
non-participation were lack of interest in  the study or lack of time
and availability. Further information about the study design and
sample size calculation is  reported elsewhere.17,21
Of the 330 secondary schools, 57 (17.3%) had one or  more vend-
ing machines, making a  total of 93 such machines, with 23  (24.7%)
selling food, 55 (59.2%) selling drink, and 15 (16.1%) selling a mixed
range of items. In view of the similarity in  the products sold by
vending machines of the same type,15 which depends on the prod-
ucts available in  the market at any particular time point, we decided
to  include the minimum number of machines possible in  this study,
while maintaining the distribution by type of machine (food, drink,
and mixed) similar to that of the original sample. We  thus obtained
a subsample of six machines, made up of one with a  mixed range
(16.7%), due to  this being the least frequent in the original sample,
two with food (33.3%), and three with drink (50%). The machines
were selected from schools of every ownership type, i.e., two from
private, two from public and two from subsidised schools. The sam-
ple made up of the different foods and drinks drawn from the six
machines forming the subject of this study totalled 55 items.
Collection of data and study variables
From January to May  2015, the schools housing the six selected
vending machines were visited after making an appointment with
the respective head teachers. All  the products in  the machines
were identified and photographed. Information on ingredients,
calorie content and nutritional composition per 100 g (foods) or
100 ml  (drinks) was  obtained from product labels, as in the exam-
ple in Figure 1. The calorie content and nutritional composition
per portion was obtained by simple calculations with the portion
size reported in the food packages. Where the nutritional infor-
mation of any item was not visible and was not available on the
company’s web  page, a  sample item was  taken from the vending
machine.
The Consensus Document on School Food lays down the nutri-
tional criteria for food and drink sold in  vending machines (Table 1).
The maximum value of 200 Kcal per portion was estimated as the
10% of the mean daily total caloric intake recommended for children
aged 3 to 18 years (2000 Kcal); this was  considered appropriate for
a  morning or afternoon snack. In addition, products may contain
no artificial sweeteners, caffeine or other stimulants, or trans-fatty
acids, other than those naturally present in dairy and meat prod-
ucts (≤0.5 g per ration). Table 1 also shows the equivalence of the
nutritional criteria in  g per portion and per 100 g of food or 100 ml
of drink.16
The products offered in  the vending machines were classified as
foods and beverages, according to the criteria in previous research
on this topic.23 Like in a  similar study in  secondary schools in
Ontario (Canada),24 we included water in  our analysis.
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Nutritional content –
















*Information from the product
Figure 1. Example of nutritional content of a candy offered in vending machines at secondary schools in the  Madrid Autonomous Community, 2014-2015.
Table 1
Nutritional criteria for food and drinks offered at schools according to  the Consensus Document on  School Food of the National Health System.
Content per portiona Content per 100 g Content per  100 ml
Energy ≤200 kcal ≤400 kilocalories ≤100 kilocalories
Total fats (≤35%)b ≤7.8 g ≤15.6 g ≤3.9 g
Saturated fats (≤10%)b ≤2.2 g ≤4.4 g ≤1.1 g
Trans-fatty acids ≤0.5 g ≤1 g ≤0.25 g
Sugar  (≤30%)b ≤15 g ≤30 g ≤7.5 g
Salt/sodium ≤0.5 g salt/200 mg sodium ≤1 g salt/400 mg sodium ≤0.25 g/100 mg sodium
a Assuming packages or portions of 50 g for solid foods and 200 ml  for drinks, which are the most common on the market.
b Percentage of total caloric intake content of the product.
Source: Consensus Document on School Food of the National Health System (Documento de Consenso del Sistema Nacional de Salud sobre Alimentación en  los Centros
Educativos).16
Statistical analysis
We  calculated the average content of each nutrient per portion
and per 100 g,  and its equivalence in percentage terms with respect
to  the total calorie content. Degree of adherence to  the Consen-
sus Document on School Food was calculated by  reference to the
percentage of products that failed to comply with the correspond-
ing nutritional criteria (energy, total fat, saturated fats, trans-fatty
acids, sugars, artificial sweeteners and salt/sodium). We also cal-
culated the percentage of products that were in breach of World
Health Organisation (WHO) sugar guidelines.25 A  product was
deemed be non-compliant with the Consensus Document on School
Food, if it was in breach of at least one of its criteria, with the
number of unmet criteria per product then being calculated. To
compare food and drink in terms of their respective percentages of
non-compliance with the various nutritional criteria, we used the
chi-squared test or Fisher’s exact test, and to  compare the mean
number of unmet criteria we used the Mann-Whitney U-test. Sta-
tistical significance was  set at <0.05. All statistical analyses were
performed using the Stata 14.0 computer software programme.26
Results
The nutritional content of the 55 food  and drink products is
shown in Table 2. The average portion size was 56.4 g for foods
and 267.2 ml for drinks. Every portion of product provided a  mean
of 186.1 kcal; of this, 31.1% came from sugars, 5.1% from proteins,
39% from total fats, and 14.8% from saturated fats. A comparison
between these figures and the nutritional goals of  the Spanish
Society for Community Nutrition (Sociedad Española de  Nutrición
Comunitaria)27 and the WHO  sugar guidelines,25 led to the con-
clusion that  the products sold in the machines had an excessive
sugar and fat (total and saturated) content and were low in complex
carbohydrates.
Table 2
Mean nutritional content of food and drinks products offered in vending machines at secondary schools in the Madrid Autonomous Community, 2014-2015.




100 g of product (mean)
Kcala Percentage with
respect to  total kcal
Recommended intakeb
Kcal 186.1 313.1 313.1 100.0 200 kcal
Proteins (g) 2.4  4.0 16.1 5.1 10-20%
Carbohydrates (g) 24.9 33.2 132.8 42.4 50-55%
Sugars (g) 19.2 24.4 97.4 31.1 <10% c
Total fats (g) 6.4  13.6 122.0 39.0 30-35%
Saturated fats (g) 2.5  5.1 46.3 14.8 7-8%
Sodium, (mg) 64.5 96.1 – – <2 g/day
a Protein and carbohydrates are deemed to  supply 16.736 kJ/g (4 kcal/g), and fats, 37.656 kJ/g (9 kcal/g).
b Nutritional goals of the  Spanish Society for Community Nutrition (Sociedad Española de Nutrición Comunitaria) for the Spanish population.25
c The goal for sugars was taken from the WHO guidelines.23
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Table 3
Percentage of global non-adherence to  the Consensus Document on  School Food criteria in food and drinks offered in vending machines at  secondary schools in  the Madrid
Autonomous Community, 2014-2015.
Products Food and drinks offered Non-adherence
n  %  n %
Drinks
Bottled water 1 1.8  0 0
Fruit  juices and drinks 5 9.1  5 100
Sugar-sweetened drinks
Sports drinks and flavour
additives/enhancers
(including diet varieties)
10  18.2 9 90
Milk  drinks 2 3.6  2 100
Total  drinks 18 32.7 16 88.8
Foods
Potato  products, fried
(excluding chips)
3 5.5  3 100
Cakes,  buns, biscuits, pies
and pastries
14 25.5 14 100
Snack  foods, including chips,
extruded snacks, popcorn,
snack and granola bars,
sugar-sweetened fruit and
vegetable products, and
sugar-coated or salted nuts
9 16.3 9 100
Sandwiches 1 1.8  0 0
Chocolate and confectionery
(including regular and
sugar-free chewing gum and
sugar)
10 18.2 10 100
Total  foods 37  67.3 36 97.2
Total  55  100  52 94.5
Most products (67.3%) were foods. Table 3 shows that 94.5%
of products failed to  comply with at least one of the Consensus
Document on School Food nutritional criteria, with this percent-
age being lower for drinks than for foods (88.8% versus 97.8%;
p = 0.25). The two milk drinks were in breach of the Consensus
Document (Bifrutas Tropical Pineapple and Pascual Chocolate Milk-
shake); and of the remaining drinks, only two (water and Aquarius
Lemon) complied with all the nutritional criteria. Regarding foods,
only a mixed sandwich met  all the Consensus Document nutritional
criteria.
The criterion which registered the highest rate of non-
adherence was that governing sugar, with more than a half
of all food and drink products being non-compliant (Figure 2).
When the stricter WHO  guideline criterion was  applied (<10%
of total caloric intake from sugar), more than two thirds (69.1%)
of the products were non-compliant. A total of 47.3% of prod-
ucts supplied more energy than recommended, and 45.5% of
them failed to comply with the criteria governing total fat.
The best performance was observed for the criteria of the
salt/sodium and trans-fatty acids with non-compliance rates
below 25%.
Whereas the rate of non-adherence with nutritional criteria for
foods ranged from 2.7% for artificial sweeteners to 70.3% for energy,
drinks were only non-compliant in the case of sugars and artificial
sweeteners, with rates of 38.9% and 61.1% respectively (Table 4).
According to the WHO  sugar guideline, non-compliance in foods
was 73% versus 61.1% in  drinks, though this difference did not
prove statistically significant. Differences between food and drinks
in terms of non-compliance with the Consensus Document criteria
were statistically significant, except in the case of trans-fatty acids
and sugar.
A total of 40% of products failed to  comply with only one of the
Consensus Document nutritional criteria, whereas 27.2% breached
four or five criteria out of a  total of seven. The mean number of
Table 4
Comparison of percentage of non-adherence to  the Consensus Document on  School
Food nutritional criteria between food  and drinks offered in  vending machines at
secondary schools in the Madrid Autonomous Community, 2014-2015.




Energy 70.3 0 <0.01
Total  fats 67.6 0 <0.01
Saturated fats 51.4 0 <0.01
Trans-fatty acids 2.7 0 0.67
Sugars 59.5 38.9 0.13
WHO  sugar guidelines 73.0 61.1 0.54
Salt/Sodium 29.7 0 0.01
Artificial sweeteners 2.7 61.1 <0.01
a Associated with Fisher’s exact test statistic.
unmet criteria was  2.2 (95% confidence interval: 1.85-2.62), with
this figure being higher in  foods than in  drinks (2.8 versus 1;
p <0.01).
Discussion
This study shows that the products sold in  secondary schools
vending machines in the Madrid Autonomous Community have a
high energy content, with sugars and fats being responsible for the
highest caloric contribution. A total of 94.5% of products were in
breach of at least one of the Consensus Document on School Food
nutritional criteria, with a mean of more than two  unmet criteria
per product. The criterion registering the highest non-compliance
rate was that of sugar (52.7% of products), followed by energy
(47.3%) and fats (45.5%). The proportion of non-compliance was
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Figure 2. Percentage of non-adherence to the Consensus Document on  School Food nutritional criteria in food and drinks products offered in vending machines at secondary
schools  in the Madrid Autonomous Community, 2014-2015.
greater in foods than in  drinks, both overall and for all the criteria
analysed, with the single exception of artificial sweeteners.
A similar study covering Madrid Autonomous Community pri-
mary schools in 2008 showed that only 10% of vending machine
products complied with the recommendations of the then prevail-
ing agreement between the government authorities and Spanish
National Association of Automatic Vending Distributors,15 as com-
pared to 5.5% of those that  met  all  the Consensus Document on
School Food criteria in  this study. Although the figures are not
directly comparable, in  that  they are based on different criteria,
both studies reveal the high prevalence of energy-dense, nutrient-
poor foods in vending machines at Madrid schools. In a previous
analysis of the data from this study using the United Kingdom Nutri-
ent Profiling Model,28 as few as 19.5% of products were classified as
healthy. This is  mainly due to the fact that the UK nutritional profile
permits a product containing artificial sweeteners to be as healthy,
provided that the remaining ingredients conform to  the model.21
Another Madrid primary-school study in  2009, which also analysed
the range of items offered by  school cafeterias, found that this was
dominated by soft drinks, bottled, canned and packaged juices, and
industrial cakes and pastries.29 Similar results were reported at an
international level,30–32 where vending machines mostly contain
energy products, rich in fat, sugar and salt, and poor in  micronutri-
ents and fibre.
The criterion to display the lowest adherence was that gover-
ning sugar, in that over half the products exceeded the established
limit. In terms of WHO  guidelines, non-compliance was 69.1%. This
is due to the fact that, whereas the WHO  recommends limiting
consumption of free sugars to 10% of total calorie intake,25 the
Consensus Document on School Food permits three times more,
arguing that most of the products on the market have a high sugar
content and that application of the WHO  criterion would lead
to vending machines being left unstocked. However, the Consen-
sus Document on School Food itself saw such flexibility as being
temporary, setting a provisional limit of 30% that would spur pro-
ducers to reduce the sugar in  food and drinks.16 Yet, five years after
its publication, sugar content continues to  be excessive, even by  ref-
erence to lenient criteria such as those of the Consensus Document
on School Food, and the practical totality of the food and drinks on
offer are in breach of one or  more of its criteria. The industry has not
advanced in terms of reformulating its products to improve their
nutritional profile.
The ready availability in vending machines of products with a
high energy content, rich in sugar, salt or  fat, and poor in micronu-
trients, is  associated with a  higher consumption of these products
and greater risk of obesity.33,34 Strategies for positive reinforce-
ment of water consumption through teacher appraisals coupled
with reduced access to sugary drinks, and reduced barriers to obtain
healthy water, have led to greater water consumption in  US and
Mexican students.35 Other strategies such as replacement of  these
products with others lower in  calories, or the installation of water
fountains in schools are effective for promoting healthier choices
by pupils and preventing obesity.36–38 In  fact, substituting water for
sugary drinks reduces the energy intake by as much as 235 kcal/day
in children of all ages.39,40 This evidence shows the importance of
the school food environment in  the prevention of childhood obe-
sity and the need to implement rules that ensure the availability
of water fountains and a  healthy range of products on offer in
vending machines and school cafeterias.41,42 One  example of  these
types of policies in Spain are the Draft Bill on the Promotion of  an
Active Life and Balanced Diet in  Andalusia (Anteproyecto de  Ley para
la promoción de una vida activa y  una alimentación equilibrada en
Andalucía), currently under open consultation by the Andalusian
Regional Authority, which will guarantee free access to  drinking
water in  schools, public places and children’s sports and recreation
centres.43 A  step further, the Autonomous Community of Murcia
has forbidden the sale of energy dense foods and drinks (rich in
sugars or fat and poor in  nutrients) at schools.44
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In the European Union, school food policies vary widely among
countries. Whilst in France and Denmark vending machines are
banned at schools, Austria, Portugal and Scotland prohibit the mar-
keting of unhealthy products, and a  third group of countries only
issue recommendations about products to be offered in vending
machines.45 This latter group includes Spain, which has issued
a series of recommendations that the Autonomous Communities
may  or may  not implement. Added to this is  the fact that little is
known about the Consensus Document in schools17 and that there
is a lack of qualified staff to assess the type of products being sold
in the machines: indeed, the Consensus Document on School Food
stipulates that the persons or companies responsible for supply-
ing and servicing the vending machines are also to  be responsible
for checking that the products comply with the guideline criteria,16
thus leaving this decision in  the hands of third parties with conflicts
of interest.
Hence, it is necessary to draw up stricter nutritional criteria,
and disseminate them among food producers, venders, parents,
teachers and school staff in charge of procurement and supervi-
sion of the food supply at schools, as well as to  establish a  system
that ensures compliance with the Consensus Document recom-
mendations. In view of the failure of a system based exclusively
on voluntary recommendations, in order to prompt manufactur-
ers to reduce sugar and offer healthier products, we feel that  the
new nutritional criteria should not only be in  line with those of the
WHO, but should also be compulsory. The experiences of the United
Kingdom and France show that these measures are  very effective
when there are sufficient resources for their implementation and
follow-up;46,47 also the experience of Mexico shows how the effec-
tiveness can be compromised when there is a lack of resources and
effective accountability and monitoring mechanisms to implement
and assess nutrition policies.48 Currently, the school community in
Madrid is not fully aware of the Consensus Document on School
Food and lacks a formal system for monitoring and evaluating the
nutritional quality of the products offered in vending machines.
This situation can only improve with adequate resources, which
ultimately rely on the political will of the national and regional
authorities. Some Autonomous Communities, like Andalucía and
Islas Baleares, are planning to make the nutritional criteria of the
Consensus Document compulsory, and to  set systems to  assess its
implementation.43,49
While the high percentage of non-response on the part of the
secondary schools is a limitation of this study, the characteristics
of the schools that agreed and those that refused to participate
in the study were nonetheless similar.21 Furthermore, though the
Consensus Document on School Food recommendations are appli-
cable nationwide, the scope of the study was limited to  the Madrid
Autonomous Community, so the results might not  be extrapolated
to the rest of the country. The main strength of this study was
that it is the first in  Spain to evaluate adherence to the Consensus
Document on School Food recommendations in  secondary schools
vending machines. Accordingly, it could serve as a reference for
analysing the trend in the nutritional quality of such products and
their degree of adherence to this Document in Madrid.
In conclusion, the practical totality of food and drinks on  offer in
vending machines at Madrid secondary schools are in breach of the
Consensus Document on School Food recommendations, mainly
due to an excess of calories, sugars and fats. The high sugar content
of most of the products is particularly worrying, and we  suggest
that the maximum permitted should be reduced to 10% of their total
calorie content, as recommended by the WHO. Moreover, the Con-
sensus Document nutritional criteria should be made compulsory,
and an appropriate follow-up system should be set up. This recom-
mendation has been recently embraced by  the Spanish Alliance for
a Healthy Diet, a  group of non-government organizations, includ-
ing public health associations, aimed to promote food policies for
the prevention of obesity and non-transmissible diseases related
with unhealthy food habits.50
What is known about the topic?
The 2005 agreement between the food industry and the Span-
ish Health Department was not effective in promoting a  supply
of  healthy food products at vending machines in schools. In
2010, the government approved a  set of national recommen-
dations with nutritional criteria for foods offered at schools.
What  does this study add to the literature?
Almost no food or drink offered in vending machines at
Madrid (Spain) schools follows the Spanish nutritional rec-
ommendations, being most products high  in calories, sugar
or fat. It is  advisable to make  nutritional criteria for foods
at schools compulsory, and provide sufficient resources for
their implementation and follow-up in order to guarantee its
effectiveness.
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Seguridad Alimentaria; 2005.
15. Royo-Bordonada MA,  Martínez-Huedo MA.  Evaluation of compliance with the
self-regulation agreement of the food and drink vending machine sector in pri-
mary schools in Madrid, Spain, in 2008. Gac Sanit. 2014;28(Supl 1):65–8.
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1 ABSTRACT 
2 Introduction: The HAVISA plan is a policy of the Spanish government for the 
3 promotion of healthy lifestyles via health warnings in television food advertisements. 
4 This study sought to evaluate the positive or negative impact (health halo effect) of 
5 health warnings on food choices and predisposition towards healthy habits of a 
6 sample of Spanish adolescents. Methods: Randomized controlled study covering 
7 adolescents aged 11 to 14 years. The intervention group watched television 
8 advertisements for unhealthy foods with HAVISA health warnings, while the control 
9 group watched the same advertisements without them. A self-administered 
10 questionnaire measured participants’ attitudes towards the products advertised, to 
11 diet and physical activity, and recognition of messages. Afterwards they chose 
12 between fruit and unhealthy snacks. The differences between the two groups were 
13 then compared. Results: A total of 27.2% of the control group versus 29.6% of the 
14 intervention group chose fruit (p=0.54). Both groups displayed a high desire for (7.24 
15 vs. 7.40, p=0.29) and intention to consume (6.67 vs. 6.73, p=0.63) the unhealthy 
16 products advertised. There were no differences in the perceived healthiness of these 
17 foods (4.11 vs. 4.19, p=0.74), desire for vegetables (2.49 vs. 2.66, p=0.08) and fruit 
18 (3.15 vs. 3.30, p=0.09), or perceived importance of a healthy diet (3.17 vs. 3.12, 
19 p=0.55) or physical activity (4.53 vs. 4.51, p=0.73). In the intervention group, 47.6% 
20 of participants noticed the presence of health warnings; of these, 31% correctly 
21 recalled the message. Conclusion: HAVISA health warnings changed neither the 
22 attitudes nor immediate eating behaviors of adolescents. There was no detectable 
23 healthy-lifestyle promoter or adverse health halo effect, probably due to the negligible 
24 prominence of the messages. Considering this evidence, it would seem advisable for 
25 current health-promoting policies to be reviewed.
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21 In Spain, 20.7% of children aged 5 to 14 years suffer from overweight and 9% suffer 
22 from obesity (Ramiro-González et al., 2017). In the 8- to 13-year age group, 
23 prevalence of overweight is 25.3% and that of obesity 9.6% (Sánchez-Cruz et al., 
24 2013). The main determinant of childhood obesity is intake of ultra-processed foods 
25 and sugar-sweetened beverages, fueled by mass production and distribution of a 
26 wide range of these products continuously promoted by, sophisticated marketing 
27 campaigns (Kelly et al., 2019; Swinburn et al., 2011).
28 In Spain, children aged 7 to 12 years watch a daily mean of 18 television (TV) 
29 advertisements for unhealthy food and drinks (Royo-Bordonada et al., 2016). This 
30 advertising influences their food attitudes and preferences, nutritional knowledge, 
31 and purchasing requests (Cairns et al., 2013), which results in increased 
32 consumption of the foods advertised and calorie intake, causing overweight and 
33 obesity (Russell et al., 2019). Among other persuasive techniques, indiscriminate use 
34 of emotional appeals contributes to the fact that children show more favorable 
35 attitudes towards the foods promoted (H. G. Dixon et al., 2007). The so-called “health 
36 halo” is a cognitive bias, in which an explicit or implicit claim about a healthy quality 
37 of a given product induces a positive impression of it in the recipient of the 
38 advertising message (J. L. Harris et al., 2017), through evaluative conditioning of 
39 stimuli (Bohner & Dickel, 2011). This health halo can be achieved by means of 
40 different nutritional marketing techniques (health claims, references to healthy or 
41 natural products, images of active people in a good state of health, etc.) 
42 (Castonguay, 2015; H. Dixon et al., 2014; Jennifer L. Harris et al., 2011; Soldavini et 
43 al., 2012; Sütterlin & Siegrist, 2015), which confuse consumers when used in the 
44 advertising of unhealthy foods (Whalen et al., 2018). 
45 In recent years, some governments have inserted health-promotion messages into 
46 food and drink advertising. In France, for instance, it has been mandatory since 2007 
47 for advertisements of unhealthy foods to display health warnings that encourage 
48 regular exercise and the consumption of fruit and vegetables, a policy shown by a 
49 recent survey to be favorably rated by the population aged 15 years or over (Post-
50 Test Des Messages Sanitaires Apposés Sur Les Publicités Alimentaires Auprès Des 





























































52 dietary habits thanks to the health warnings of the campaign, a message 
53 encouraging the consumption of fruit in advertisements for a fruit-flavored yoghurt led 
54 44% of interviewees to think wrongly that this yoghurt provided a ration of fruit. 
55 The year 2013 saw the implementation in Spain of the so-called HAVISA plan 
56 (Hábitos de Vida Saludables en la Población Española) to foster health lifestyles in 
57 the Spanish population (Plan HAVISA, n.d.), the result of a collaboration agreement 
58 between the Spanish Food Safety Agency (Agencia Española de Seguridad 
59 Alimentaria y Nutrición/AESAN) and leading food and drink producers. It involves a 
60 campaign with rotating health warnings superimposed at the foot of TV food and 
61 drink commercials, of the type, “walk 30 minutes a day” or “eat more fruit and 
62 vegetables”, along with the address of a website with the same messages recorded 
63 in short videos (<20 seconds) by top sports celebrities. 
64 The effects of these health warnings have not been studied to date. Accordingly, this 
65 intervention study evaluated the possible health halo effect of HAVISA health 
66 warnings on adolescents aged 11 to 14 years, as well as their influence on 
67 participants’ immediate food choices and predisposition towards healthy eating habits 






























































70 2.1. Design 
71 We conducted a randomized, parallel-group, controlled intervention study on the 
72 effect of exposure to HAVISA messages carried in TV unhealthy food advertisements 
73 on children in their first and second years of compulsory secondary education 
74 (Educación Secundaria Obligatoria/ESO) (age range 11 to 14 years). At this age, 
75 children possess a certain degree of decision-making autonomy as regards their own 
76 health as well as the necessary intellectual maturity to discern advertising, though not 
77 always to appreciate its persuasive intent (Carter et al., 2011). 
78 2.2. Participants
79 A total of 857 1st- and 2nd-year pupils attending 3 secondary schools (Instituto de 
80 Educación Secundaria) in the town of San Fernando de Henares (Madrid) in the 
81 2018-2019 academic year were invited to participate in the study. In November 2018, 
82 a letter of invitation was sent via the school teaching staff to all pupils and parents, 
83 informing them of the general objective of the study (to analyze participants’ attitudes 
84 to and opinions of certain foods), without revealing the study’s experimental nature, 
85 in order to avoid response biases due to knowledge of the intervention being 
86 evaluated. This letter was accompanied by an explanatory note and an informed-
87 consent form for signature by participants and parents alike, along with the baseline 
88 questionnaire on socio-demographic data and health habits, plus instructions on how 
89 to measure children’s weight and height at home. Children with visual or intellectual 
90 disability and those who failed to complete the baseline questionnaire were excluded 
91 from the study.
92 2.3. Allocation and masking of the intervention
93 Based on the nominal list of candidates, the researchers established individual 
94 alphanumeric identification codes for all pupils, which were then used in the 
95 questionnaires instead of names, to maintain anonymity at all times. Once the signed 
96 consent forms and baseline questionnaires had been received, the researchers drew 
97 up an anonymized list with the identification codes of all pupils who agreed to 
98 participate in the study. Listed participants were centrally allocated to the intervention 
99 or control groups by simple randomization using a computer-generated sequence of 





























































101 of pupils allocated to each group. In co-ordination with the school staff, the 
102 participants in each arm of the trial were distributed into subgroups of a maximum of 
103 33 pupils, according to the respective classroom availability and capacity of the 
104 school at which the intervention was being implemented. The participants, the 
105 teachers responsible for supervising them during the implementation of the 
106 intervention, and the post-intervention questionnaire were blinded to the experimental 
107 nature of the study, information which was later revealed.
108 2.4. Intervention
109 The intervention consisted of watching a video of a five-minute cartoon with two 
110 advertising breaks, each of which included two commercials for unhealthy food and 
111 drinks, with HAVISA health warnings superimposed in white on a narrow horizontal 
112 black strip at the bottom of the commercial. These advertisements were recorded 
113 from TV broadcasts made in Spain during the study period. The advertising breaks 
114 included other commercials unrelated to food and drink, which did not mention diet, 
115 physical activity, or health in general. 
116 The selected advertisements promoted Chips Ahoy biscuits and Huesitos bars, two 
117 products which are unhealthy according to the nutrient profile issued by the World 
118 Health Organization (WHO) Regional Office for Europe (WHO Regional Office for 
119 Europe Nutrient Profile Model (2015), 2017), which is designed to regulate food and 
120 drink advertising targeted at children. The health messages in the advertisements 
121 were “Eat more fruit and vegetables” (Come más fruta y verdura) and “The best 
122 formula: balanced diet and physical exercise” (La mejor receta: alimentación 
123 equilibrada y ejercicio físico) respectively, followed in both cases by the address of 
124 the HAVISA website (www.habitosdevidasaludables.com). The participants allocated 
125 to the control group watched an identical video containing the same advertisements 
126 in the same order but without the HAVISA messages superimposed on the black 
127 background.
128 On 14 March 2019, the intervention was simultaneously implemented at three 
129 secondary schools. The management team at each school distributed the pupils into 
130 pre-designated classrooms, each fitted with projection equipment to screen the video 
131 corresponding to the appointed group. The teachers in charge of the screening 





























































133 attended a face-to-face training session with the researchers, during which they were 
134 able to raise queries. Throughout, however, they were kept ignorant of the 
135 experimental nature of the study, an aspect that was finally revealed to them after the 
136 intervention had terminated. When the screening had ended, the participating pupils 
137 completed the post-intervention questionnaire and left the classroom one by one. 
138 Placed outside each classroom, there was a table laid with 10 types of food, i.e., 5 
139 varieties of fruit (healthy) and 5 processed products (unhealthy). Every pupil was 
140 asked to choose a single product, freely, without the presence of any teacher or 
141 researcher who might influence his/her decision, and then to proceed to the exit to 
142 hand in the questionnaire. Waiting at the end of each corridor, on the stairway 
143 landing, and in the entry hall on the ground floor was a researcher tasked with 
144 collecting the questionnaires and making a note on each one of the respective 
145 participant’s choice  of product (healthy vs. unhealthy). 
146 2.5. Data-collection and study variables
147 The baseline questionnaire collected socio-demographic data (sex, age, nationality, 
148 educational level of parents, and composition of the household), as well as data on 
149 the presence of dietary restrictions (allergies, intolerances, ethical or religious 
150 reasons, or reasons of any other type) and health-related habits. Diet was assessed 
151 using the KIDMED questionnaire on childhood adherence to the Mediterranean diet 
152 (Serra Majem et al., 2004), a simple instrument consisting of 16 items, each scored 
153 with 1 point: 12 positives (fruit; vegetables; fish; legumes; pasta or rice; cereals; nuts; 
154 olive oil; and dairy products) and 4 negatives (fast food; industrial pastries, cookies, 
155 biscuits and cakes; sweets and confectionary; and not eating breakfast). The total 
156 score, calculated by summing all the items, ranges from 0 to 12 points. Physical 
157 activity was assessed with a question about the number of days in the week devoted 
158 to doing a minimum of 60 minutes of vigorous physical activity. Participants were also 
159 asked about the how many hours of sleep they got and how many hours they spent 
160 using a TV, computer, tablet and/or mobile telephone per day (during the week and 
161 at the weekend), the presence of a TV set in the bedroom, and possession of a 
162 personally owned computer, tablet and/or mobile telephone. In addition, the 
163 questionnaire included instructions to participants’ parents on how to measure their 





























































165 The questionnaire to measure the effect of the intervention, which was individually 
166 completed in situ on termination of the screening of the commercials, collected data 
167 on attitudes (desire, perceived healthiness) and intention to consume the products 
168 advertised, using a five-point Likert scale with symbols of a happy (“smiley”) or sad 
169 face to make the scale easier to understand; this same scale was also used to collect 
170 data on attitudes to diet and physical activity. To avoid a possible ceiling effect in 
171 questions about the importance of a healthy diet and physical exercise (11), generic 
172 questions were avoided, and pupils were instead asked about the specific 
173 importance they attached to these factors in their daily lives. Data were also collected 
174 on the reach and recognition of HAVISA messages. Lastly, when the completed 
175 questionnaires were handed in, a note was made on each of food chosen by the 
176 participant after the intervention had finished. 
177 2.6. Pilot study
178 On 4 December 2018, a pilot study was undertaken in two classrooms (intervention 
179 and control) belonging to a secondary school in Coslada, a town adjoining San 
180 Fernando de Henares, with a sample of 60 pupils, to put the study procedures to the 
181 test. Following the intervention, a focal interview was conducted with 8 of the 
182 participants, purpose-chosen to form a diverse group in terms of sex, age, and 
183 nationality. This interview served to assess the length, duration, comprehensibility, 
184 and appropriateness of the questionnaires, and indicated the need to make some 
185 small amendments. A note was also taken of suggestions regarding the content of 
186 the videos and the variety of foods offered after the intervention. 
187 2.7. Statistical analysis
188 We performed a descriptive analysis of the socio-demographic variables and 
189 baseline health habits. The Student’s t-test and Mann-Whitney U-test were used to 
190 evaluate the effect of the intervention on the desire for, perceived healthiness of, and 
191 intention to consume the products advertised, and yielded identical results, with the 
192 difference of means between the intervention and control groups being shown. The 
193 same method was applied to evaluate the effect on the perceived importance of food 
194 and physical activity, and the intention to improve in these habits. To evaluate the 
195 effect on the choice of snacks, the Chi-squared test (χ2) was applied. Lastly, we 





























































197 and recognized its text, using equivalent multiple-choice questions with only one valid 
198 response. Both the hypotheses and the analytic plan were specified before the data 
199 were collected.
200 2.8. Ethical aspects 
201 This study complied with the principles of the Helsinki Declaration, the Council of 
202 Europe’s Convention on Human Rights and Biomedicine and the UNESCO Universal 
203 Declaration of Human Rights, and adhered, insofar as it was applicable, to the Royal 
204 Decree 1990/2015 governing clinical drug trials in Spain. The study was approved by 
205 the Research Ethics Committee of the Carlos III Health Institute. All participants and 
206 their parents gave their written informed consent. On termination of the intervention, 
207 the participants, and the teachers in charge of supervising the intervention were 






























































210 Of the 857 registered pupils, 573 (66.9%) agreed to participate and were randomly 
211 allocated to the arms of the trial as follows: 293 to the intervention group and 280 to 
212 the control group. On the date of the intervention, 26 (8.9%) pupils in the intervention 
213 group and 19 (6.8%) in the control group did not attend school, thus yielding a final 
214 sample of 528 participants, 267 and 261 in the respective groups (Figure 1).
215 The breakdown showed that participants’ mean age was 12.85, 52.5% were girls, 
216 and 11.5% were of foreign nationality (Table 1). The mean BMI was 20.1 kg/m2, with 
217 17% of participants suffering from overweight and 3.2% from obesity as defined by 
218 the International Obesity Task Force (IOTF) standards (Cole et al., 2000). The mean 
219 KIDMED score was 5.8 over a maximum of 12, and 12.7% of participants reported 
220 some food allergy or intolerance. A mean of 3.5 days per week were devoted to 
221 doing a minimum of one hour of vigorous physical activity. The participants slept for a 
222 mean of 8.6 hours per day and watched TV for an average of 1.99 hours per day. 
223 The participants’ characteristics were very similar in both groups (Table 1), as were 
224 the characteristics of those who were absent on the day (data not shown).
225 A total of 27.2% of the control group chose fruit as compared to 29.6% (p=0.54) of 
226 the intervention group (Table 2). No statistically significant differences were observed 
227 in the analyses by subgroup (data not shown). On a scale from 2 to 10, participants 
228 in both groups displayed a high desire for and intention to consume the unhealthy 
229 foods advertised (7.24 vs. 7.40 in desire, and 6.67 vs. 6.73 in intention to consume) 
230 and a medium-to-low score in frequency of the type of consumption they considered 
231 advisable (5.56 vs. 5.51), and perception of the healthiness of the foods (4.11 vs. 
232 4.19). On a scale of 1 to 5, the perceived importance of a healthy diet (3.17 vs. 3.12) 
233 was less than the perceived importance of physical activity (4.53 vs. 4.51) and the 
234 desire to do physical activity (3.95 vs. 4.04). Desire for vegetables (2.49 vs. 2.66) 
235 was lower than the desire for fruit (3.15 vs. 3.30). The small differences observed 
236 between the two groups, tending towards greater desire in the intervention group for 
237 fruit, vegetables and the products advertised and a higher perception of the latter’s 
238 healthiness, were not statistically significant. 
239 With respect to the reach of messages promoting healthy habits, 47.6% of the 





























































241 erroneously reported that the advertisements contained superimposed messages 
242 (p=0.12) (Table 3). Of the intervention-group participants who reported noticing the 
243 presence of a superimposed message (n=127), 31.0% recalled at least one concrete 
244 message of the two shown and 14.1% identified the correct website (Table 4). 
245 Hence, 15% and 6% of intervention-group participants correctly recognized one or 






























































248 The participants in both groups exposed to advertising of unhealthy foods, displayed 
249 a high desire for and intention to consume the foods advertised, and a majority chose 
250 unhealthy processed snacks instead of fruit, without differences being observed by 
251 reference to the presence of messages that promoted a balanced diet and eating 
252 more fruit and vegetables. Similarly, no differences were observed in the desire for 
253 fruit and vegetables and the perceived importance of a healthy diet or physical 
254 activity. The reach of the messages in the intervention group was less than 50%, and 
255 less than one third of these participants remembered one or more of the 
256 superimposed texts or the HAVISA website address. 
257 A French study using an eye-tracking system demonstrated children’s negligible 
258 attention to food and health messages inserted into commercials (Lacoste-Badie et 
259 al., 2019): 57.1% of participants focused their eyes on the message at least once, but 
260 only 19% for long enough to read it, figures slightly higher than the 47% and 15% of 
261 participants in our study who respectively recognized a message and recalled its 
262 content. This difference might be due to the different methodologies and to the fact 
263 that both the number of advertisements and the time of exposure were greater in the 
264 French study. In a similar experiment to ours, but with an advergame, only 31% and 
265 4% of Spanish child participants respectively recognized the existence of a message 
266 and remembered its content (Folkvord et al., 2017). As in our study, no differences 
267 were observed in attitudes towards the products advertised or in the consumption of 
268 processed snacks, a result in line with the negligible reach and recall of such 
269 messages (Folkvord et al., 2015). Erroneous identification of messages by part of the 
270 control-group participants might perhaps be linked to becoming used to 
271 superimposition under routine TV broadcasting conditions.
272 The absence of a health halo effect comes as no surprise, given the negligible reach 
273 of the messages, their secondary position, and unattractive format and content, in 
274 contrast to the use of appealing health claims and idyllic images of nature or famous 
275 sportsmen and women, which are always centrally placed and clearly visible in the 
276 advertisement (12-16). On the other hand, the rationale of HAVISA health warnings 
277 is to promote healthy eating. This said, however, desire for the products advertised 





























































279 audience’s predisposition towards healthier eating and engaging in physical activity, 
280 or even increase their consumption of fruit. In addition to the negligible reach and 
281 recognition of health warnings, doubts have been raised about the potential of these 
282 messages to counteract the persuasive intent of advertising in a population with 
283 limited capacity to discern this (Carter et al., 2011; Lacoste-Badie et al., 2019).
284 The proposal to include health warnings in France was put forward by the industry as 
285 an alternative compromise in response to the Health Ministry’s plan to ban the 
286 advertising of unhealthy foods targeted at children (Friant-Perrot et al., 2017). The 
287 selfsame strategy of corporate capture of public health has been pursued in Spain in 
288 recent years (Bordonada, 2019). In the face of the lack of effectiveness of the PAOS 
289 Code of self-regulation of food advertising directed at children under the age of 12 
290 years, prevention of obesity, and health (Código de Autorregulación  de la Publicidad 
291 de Alimentos dirigido a Menores, Prevención de la Obesidad y Salud), which has 
292 regulated food advertising targeted at children in Spain since 2005 (León-Flández et 
293 al., 2017), and the demands of health professionals and civil society for a regulation 
294 to ban the advertising of unhealthy food and drinks, the food industry instead 
295 proposed an agreement with the Ministry of Health to incorporate health warnings in 
296 food advertising. Thus it is that the industry has yet again succeeded in postponing 
297 the application of an effective regulation which would protect children from exposure 
298 to advertising of unhealthy foods, a measure that is also demanded by the  WHO 
299 (WHO | Set of Recommendations on the Marketing of Foods and Non-Alcoholic 
300 Beverages to Children, n.d.).
301 4.1. Strengths and limitations
302 To our knowledge, this is the first intervention study to evaluate the effect of health 
303 warnings contained in food and drink commercials targeted at children. A randomized 
304 controlled trial is the design best suited to infer causality and to control for the various 
305 confounding factors usually present in observational studies. A further strength of the 
306 study is its large sample size. While the absence of effect on the response variables 
307 as measured by the questionnaire might be due to a possible non-differential social 
308 desirability bias, the choice of snack would not be subject to this type of bias, since it 
309 was made alone, without the conditioning presence of teachers or researchers. 
310 Furthermore, our results cannot be accounted for by a possible bias due to losses to 





























































312 same reason in both groups (unforeseen lack of attendance at school). Moreover, 
313 this study only evaluates the immediate effect of the intervention on perceptions, 
314 attitudes, and conduct (choice of snacks), and not the maintained effect on diet and 
315 habitual physical activity. However, these are the hypothetical intermediate 
316 mechanisms responsible for changes in lifestyle and, ultimately, in health. Lastly, this 
317 study was unable to accurately reproduce the advertising atmosphere to which 
318 participants are repeatedly exposed in their daily lives or to incorporate all the current 
319 advertising channels (radio, Internet, mobile applications, etc.). Even so, food 
320 commercials were mixed with those of other sectors, interspersed in a cartoon 
321 programme in two repeated advertising breaks, in order to bring the intervention as 
322 close to reality as closely as possible. 
323 4.2. Conclusions
324 The use of health warnings in TV advertising of unhealthy foods failed to modify the 
325 immediate attitudes or eating behaviors of adolescents. A very small percentage of 
326 participants correctly recognized the messages shown, which suggests that lack of 
327 prominence is partly to blame for health warnings’ lack of effectiveness. The use of 
328 health warnings as an obesity prevention policy is probably ineffective. Accordingly, 
329 consideration should be given to other public food-advertising-regulation policies that 
330 can show more evidence of effectiveness.
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465 Table 1. Baseline characteristics of the participants. 
466
467 *Number of days per week devoted to doing a minimum of 60 minutes of vigorous physical activity.  
468 ‡Mediterranean Diet Quality Index




Sex (girls) 0.54 0.51
Age 12.9 (0.81) 12.8 (0.81)
Nationality (foreign) 0.13 0.10
Height (cm) 159.3 (8.67) 159.8 (9.22)
Weight (kg) 51.1 (11.37) 51.9 (11.28)
BMI (kg/m2) 20.05 (3.24) 20.21 (3.48)
KIDMED‡ 5.71 (2.08) 5.83 (2.39)
% Allergies/intolerances 0.14 0.12
Days of physical activity/week* 3.60 (1.77) 3.49 (1.81)
Hours sleep/day 8.58 (0.89) 8.60 (0.87)











































469 Table 2. Main results of the intervention.
Mean / %
Variable Control Intervention Difference (95% CI) p
Healthy choice 27.2% 29.6% 2.4 (-5.3 – 10.1) 0.54a
Attitudes towards advertisements
   Desire* 7.24 7.40 0.16 (-0.14 – 0.46) 0.29b
   Perception of healthiness* 4.11 4.19 0.08 (-0.14 – 0.30) 0.47b
   Advisable frequency* 5.56 5.51 -0.04 (-0.28 – 0.20) 0.74b
   Intention to consume* 6.67 6.73 0.06 (-0.23 – 0.37) 0.63b
Importance of a healthy dietφ 3.17 3.12 -0.05 (-0.19 – 0.10) 0.55b
Importance of physical activityφ 4.53 4.51 -0.02 (-0.12 – 0.08) 0.73b
Desire for physical activityφ 3.95 4.04 0.09 (-0.06 – 0.25) 0.23b
Desire for fruitφ 3.15 3.30 0.15 (-0.02 – 0.31) 0.09b
Desire for vegetablesφ 2.49 2.66 0.17 (-0.02 – 0.36) 0.08b
470 * Scale: 1-10. 
471 φ Scale: 1-5. 
472 a Chi-2. 











































474 Table 3. Reach of HAVISA messages. 
% of responses (message recognised)
None Black strip Message DK p
Control 5.4 5.4 39.2 50 0.12a
Intervention 2.6 3.7 47.6 46.1











































476 Table 4. Recognition of HAVISA messages.
Text (N=127) Website (N=114)
At least one correct message 39 (31.0%) 16 (14.1%)
No correct message 46 (36.5%) 29 (25.4%)
Do not know 41 (32.5%) 69 (60.5%)
477 * Total percentage of participants who reported having noticed a message on the screen
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